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Un  Nuevo  Producto  MEAD 


eipeci&l  pata 

Prematuros  y Recién  Nacidos 

E!  Olac  ha  sido  preparado  de  conformidad  con  las  más  modernas  investi- 
g:aciones  científicas  acerca  de  lo  que  debe  ser  el  nutrimiento  óptimo  para 
las  criaturas  prematuras  y recién  nacidas.  Este  nuevo  alimento  contiene 
aceite  de  oliva  como  grasa,  porque  según  ha  demostrado  Holt  y otros  in- 
vestigadores de  fama  internacional,  el  lactante  lo  asimila  mejor  que  la 
grasa  de  la  leche  de  vaca.  El  Olac  suministra  un  alto  porcentaje  de  calo- 
rías en  forma  de  proteína  (aproximadamente  el  20%)  con  el  fin  de  llenar 
las  necesidades  mayores  de  nitrógeno  de  las  criaturas  prematuras.  Intere- 
sa notar  que  el  contenido  de  amino-ácidos  del  Olac  es  casi  idéntico  al  de  la 
leche  de  pecho  reforzada  con  caseína,  reconocida  generalmente  como  el 
prototipo  de  alimentación  en  la  premadurez. 

El  Olac  es  secado  por  el  procedimiento  de  atomización  y consiste  de  40.6% 
leche  desgrasada,  31.7%  Dextro  Malto,  17.5%  aceite  de  oliva,  10.1%  ca- 
seinato  de  calcio  y 0.1%  aceite  de  hígado  de  halibut  (para  vitamina  A). 

Stoesser  formula  así  las  conclusiones  de  sus 
estudios  con  más  de  200  lactantes: 

“Por  los  resultados  obtenidos  es  evidente 
que  la  nueva  preparación  es  valiosa  para 
promover  satisfactoriamente  el  crecimiento 
y desarrollo  en  los  niños  prematuros.  Com- 
parándolo con  otros  tipos  de  alimentación 
para  estos  niños,  como  digamos,  leche  de 
pecho  y leche  evaporada,  se  encuentra  que 
es  igual  o mejor  que  esta  clase  de  alimento, 
especialmente  durante  el  período  del  terce- 
ro al  décimo  día  de  vida”  — y agrega  ade- 
más:— “La  pérdida  ñsiológica  de  peso,  que- 
da reducida  a lo  mínimo,  y el  niño  se  desa- 
rrolla tan  rápidamente  que  en  poco  tiempo 
pes  i lo  suficiente  para  dejarlo  de  considerar 
con  o prematuro”. 

Henos  recibido  también  muchas  comunica- 
cio'  es  en  el  sentido  de  que  el  Olac  da  mag- 
níficos resultados  en  la  alimentación  general 
infantil. 

Enviaremos  muestras  y literatura  de  Olac 
a los  médicos  que  las  pidan. 

MEAD  JOHNSON  & COMPANY 

EVANSVILLE,  IND.,  E.  U.  A. 

Representante:  ENRIQUE  VELEZ  POSADA 
rrepíírestí  rápidamente  mezclándolo  con  agua  Aimrtado  de  Correo  No.  1018  • San  Juan,  P.  R. 
caliente. 

Pe  venta  en  las  farmacias  y boticas  en  latas  de 
460  gms.  a un  precio  sumamente  módico. 


EN  LA  TONSILITIS 


el  sistema  linfático  de  toda  la 
garganta  está  envuelto,  pues  las 
amígdalas  son  una  unidad  im- 
portante de  este  sistema. 


La  estimulación  de  esta  red  capilar  con  aplicaciones 
copiosas  de 


sobre  todo  el  cuello,  es  frecuentemente  todo  el  tratamiento 
local  requerido  para  remover  ios  productos  tóxicos,  aliviar 
la  dolencia  y reducir  la  inflamación  casi  instantáneamente. 


Muestra  para  ensayo  clínico  y literatura 
descriptiva  a solicitud. 

THE  DENVER  [CHEMICAL  MFG.  CO. 

163  Varick  St.,  Nueva  York,  E.  U.  A. 

LUIS  GARRATON  & HNO.,  S.  en  C. 

P.  O.  Box  1541  - San  Juan 


AR6YR0L 


siendo  un  compuesto  único  en  su  género 


i-  fjV.-.fk.i;  II  jdi 


Tanto  física  como  químicamente,  Ar- 
»>rol  es  tlistiiito  de  todos  ios  demás 
derivados  de  la  jdala.  La  finura  en 
uiiiformidad  de  la  dispersión  coloidal 
de  la  plata  es  incomparable.  La  pro- 
teína es|)ecial  es  única.  Sus  grados  de 
pll  y pAg  son  característicos,  y las 
propiedades  bactericidas  y la  experien- 
cia clínica  son  inaterialmente  dife- 
rentes. 

POK  LO  TANTO  ES  INDU- 
DABLE OLE  AKGYKOL  ES  UN 
COMPLESro  UNICO! 

Una  de  las  propiedades  sobresalientes 


y reconocidas  del  Argyrol  es  su  acción 
peculiar,  sedativa  y calmante  del  dolor 
y la  inflamación.  Además  supera  en  su 
efecto  detergente  y en  nuestra  opinión 
es  la  más  estable  de  todas  las  soluciom  o 
salinas  de  plata. 

Las  pruebas  hechas  repetidamente 
en  la  práctica  de  su  profesión  po. 
millares  de  médicos  en  todo  el  inundo  > 
durante  largos  periodos  de  tiempo, 
demuestran  que  estas  cualidades  son 
características  sólo  de  Argyrol.  Vscgure 
sus  resultados  especificando  llames, 
invariablemente.  .s3«,\i 


fabricado  solamente  por  A.  C.  BARNES 

> A.  C.  BARNES  COMPANY,  INC.,  NEW  BRUNSWICK,  N.  J. 

^ ''ty.Dt,  H.'VCE  35  AÑOS,  FABRICANTES  EXCLUSIVOS  DEL  ARGYROL  Y EL  OVOFKKRIN 

\>:i£vrc»l  ' lili  |>i-«iiluc'lo  «Ic  iiiarcu  rt'^ÍHtradu,  propiedad  de  A.  C.  Barnet»  Oo.,  Inc. 
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En  la  creación  del  mundo  se  tuvo  muy 
en  cuenta  la  preparación  de  la  superfi- 
cie para  poder  dar  albergue  al  proceso 
de  evolución  en  todos  sus  aspectos.  De 
tal  suerte,  la  geología  clasifica  la  tierra 
en  el  período  Azoico,  o época  en  la  cual 
el  calor  terrestre  no  permitía  el  desarro- 
llo en  la  vida  vegetal  o animal  y lenta- 
mente la  superficie  se  fué  enfriando, 
creciendo  vegetación  y luego  aparecien- 
do los  moluscos  y los  peces,  más  tarde 
los  reptiles  y por  último  llegamos  a la 
época  de  los  mamíferos,  la  evolución  del 
sexo  y la  aparición  del  hombre. 

El  hombre  representa  la  esencia  de 
una  vida,  y la  vida  es  el  estado  transito- 
rio en  la  tierra  de  lo  que  se  encierra  en 
tres  diversas  formas : reproducción,  cre- 
cimiento y muerte. 

Los  períodos  prehistóricos  se  dividen 
en  la  éra  paleolítica,  la  éra  neolítica  y la 
éra  de  los  metales.  Cada  una  de  estas 
jornadas  en  la  vida  del  hombre  demues- 
tra el  proceso  evolutivo  para  darle  la 
base  cultural  que  le  preparó  a la  vida 
moderna : la  vida  de  la  maquinaria,  de 
la  electricidad  y del  aire. 

En  su  estado  primitivo,  el  hombre 
tendió  a defenderse  de  las  fieras  de  la 
selva  con  instrumentos  o armas  que  su 
corta  imaginación  le  proporcionó ; cura- 


ba sus  heridas,  y empezó  a usar  simples 
remedios  hierbarios  para  tratamiento 
de  sus  males.  Su  religión,  tan  primitiva 
como  su  cultura,  le  guió  por  el  camino 
de  la  superstición. 

Con  el  andar  del  tiempo,  cuando  ya  la 
civilización  se  encarrilaba,  empezaron  a 
calificarse  los  hombres  por  su  ingenio  o 
su  visión,  y de  hecho  algunos  se  dedica- 
ron a la  curación  de  los  enfermos.  Estos, 
que  se  llamaron  sacerdotes,  con  sus  ob- 
servaciones y la  experiencia  derivada  de 
estas  mismas  observaciones,  dieron  lu- 
gar al  adelanto  progresivo  en  la  tera- 
péutica, hasta  formar  un  armamenta- 
rium extenso,  pero  no  intenso,  como  lo 
prueban  las  reliquias  históricas  que  po- 
seemos. Aprendieron  a reducir  disloca- 
ciones y a tratar  fracturas,  y de  estudios 
con  la  flora  silvestre,  descubrieron, 
desgraciadamente,  también  las  propie- 
dades venenosas  en  algunas  de  las  hier- 
bas. Una  vez  diestros  en  su  manejo,  usa- 
ban las  plantas  lo  mismo  con  el  fin  de 
curar  que  con  el  fin  de  envenenar,  se- 
gún el  caso  que  se  les  refiriere.  A estos 
médicos  o a estos  asesinos  se  les  dió  el 
nombre  de  Pharmakos. 

Después  de  la  época  oscura,  llegamos 
a la  medicina  egipcia,  y aunque  sola- 
mente hay  reliquias  que  prueban  que  los 
egipcios  practicaron  alguna  cirugía  en 
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las  extremidades  y en  el  cuello,  y que 
consagraron  el  rito  de  la  circuncisión, 
no  hay  ninguna  evidencia  de  que  el 
cuerpo  humano  haya  sido  abierto  para 
estudio  de  sus  visceras. 

Por  el  Papyrus  Evers,  tenemos  evi- 
dencia de  que  los  egipcios  conocian  el 
opio,  la  cochicina,  la  geneciana,  el  aceite 
de  castor  y varios  minerales ; cultivaban 
la  higiene  y usaban  el  baño  extremosa- 
mente; inventaron  el  shampoo;  se  pur- 
gaban a menudo  y eran  sumamente  es- 
crupulosos en  sus  alimentos.  Su  posición 
geográfica  en  las  costas  del  Mediterrá- 
neo, sirvió  para  que  su  cultura  se  pro- 
pagase a la  Grecia,  y posiblemente,  la 
influencia  de  relaciones  entre  estos  paí- 
ses proporcionó  el  desarrollo  de  la  me- 
dicina en  la  tierra  de  los  Helenos. 

La  Grecia  crecía  y crecía  en  magnitud 
incomparable  la  inteligencia  del  hom- 
bre, hasta  el  punto  en  que  la  civilización 
cultural  de  aquella  éra  bien  ha  podido 
dársele  el  nombre  de  la  primavera  de  la 
ciencia  y la  literatura.  Los  poemas  líri- 
cos de  Píndaro  y sus  odas  triangulares; 
los  poemas  épicos  de  Homero,  la  Ilíada 
y la  Odisea;  la  poetisa  Zafo,  a la  cual 
Platón  llamó  la  décima  musa,  por  su 
incomparable  Himno  a Venus,  luego 
Anacreonte,  Herioto  y Simonides,  for- 
maron el  grupo  de  poetas  de  entonces. 
En  la  filosofía  brillaron  los  nombres  de 
Pitágora,  Anaxágoras,  Aristóteles,  Epi- 
cure, Platón,  Zenón  y Sócratas ; en  ma- 
temáticas, Euclides  y Arquímides;  en 
astronomía  y geografía,  Stravo  y Eras- 
tátenes,  y en  medicina,  tan  solo  con  pro- 
nunciar el  nombre  de  Hipócrates,  cubri- 
mos todo  lo  que  se  pueda  cubrir  entre 
las  palabras  ciencia,  modestia,  honra- 
dez y bondad. 

Se  cree  que  Hipócrates  nació  por  el 
año  460  A.  C.  Aparentemente  fué  su  pa- 


dre quien  le  enseñó  los  principios  de  la 
medicina.  Sus  conocimientos  culturales 
en  literatura  y arte  los  recibió  de  los 
clásicos  Gorgias  y Demócrito. 

Listo  para  emprender  su  obra  majes- 
tuosa, comenzó  Hipócrates  a trabajar 
en  la  ciudad  de  Asclepion  de  Cos.  Visi- 
tó las  grandes  ciudades  de  aquella  épo- 
ca y practicó  y enseñó  su  profesión  en 
todos  los  pueblos  que  visitaba.  El  res- 
peto que  le  ofrecían  los  sabios  de  sus 
días  y la  veneración  a su  nombre,  por 
todas  las  generaciones,  luego  de  su 
muerte,  pintan  en  vivos  colores  la  mag- 
nitud de  este  hombre  para  el  mundo  de 
las  ciencias. 

Fué  él  quien  disoció  la  medicina  de  la 
magia;  fué  él  quien  separó  los  funda- 
mentos médicos  de  las  teorías  filosófi- 
cas, y fué  él  quien  nos  legó  el  alto  con- 
cepto moral  que  simboliza  la  profesión 
médica. 

Hasta  la  época  de  Pericles,  el  médico 
griego  solamente  poseía  los  conocimien- 
tos anatómicos  del  aspecto  escultural 
del  cuerpo.  Hipócrates  comenzó  la  gran 
tarea  de  coordinar  síntomas  en  las  di- 
ferentes enfermedades.  Todo  fué  cam- 
biado por  este  hombre  que,  sin  instru- 
mentos de  precisión,  y únicamente  con 
su  fino  criterio  y la  agudeza  de  su  men- 
te, describió,  clasificó  y conservó  re- 
cords de  todas  sus  experiencias,  y diri- 
gió sus  pasos  científicos  al  estudio  de  la 
inspección  física  a los  enfermos,  ponien- 
do los  firmes  cimientos  para  diagnósti- 
cos diferenciales,  que  han  servido  como 
modelo  a los  internistas  modernos.  No 
ocultaba  sus  errores  clínicos:  su  fran- 
queza pasmosa  al  admitir  sus  equivoca- 
ciones, no  dejan  duda  de  la  honradez 
científica  que  poseía  este  virtuoso  de  la 
medicina,  astro  de  la  época  clásica.  Por 
la  claridad  de  sus  ideas,  por  el  brillo  de 
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SU  mente,  por  su  ingenio  para  construir 
aparatos  útiles  para  realizar  diagnósti- 
cos, por  su  honradez  transparente  y por 
su  seriedad  de  hombre,  por  su  dignidad 
médica  y por  su  amor  a sus  enfermos, 
es  que  se  le  ha  conferido  al  griego  de 
Cos  el  título  del  Padre  de  la  Medicina. 

Recibió  como  herencia  un  nombra- 
bramiento  de  asistencia  a uno  de  los 
templos  de  salud  más  aristocráticos  de 
la  Ciudad  de  Cuidos.  Estos  templos  de 
salud  eran  lugar  donde  el  médico  exa- 
minaba, operaba  y recetaba.  También 
se  usaban  como  bibliotecas  públicas,  en 
las  cuales  se  guardaban  documentos  his- 
tóricos de  todo  género.  Por  una  desgra- 
cia, un  voraz  incendio  destruyó  el 
templo  de  Cuidos,  y como  ocurre  tan 
frecuentemente  en  nuestros  días  de 
Dios,  allá  también,  en  la  Grecia  de  los 
sabios,  alguien,  sin  duda  alguna  envene- 
nado por  los  celos  acusó  a este  santo 
apóstol  de  las  desventuras  humanas,  de 
haber  pegado  fuego  a esta  biblioteca, 
con  el  fin  de  monopolizar  los  conocimien- 
tos que  de  ella  había  adquirido.  Como 
consecuencia  de  esta  calumnia,  Hipócra- 
tes tuvo  que  salir  de  su  ciudad  natal  y 
partió  para  Rodas,  Delos,  Cesaba  y por 
último  llegó  a Atenas.  Murió  a la  edad 
aproximada  de  85  años,  y dejó  como  re- 
cuerdos imperecederos,  sus  tratados  so- 
bre fracturas  y dislocaciones;  sus  tesis 
sobre  epidemias,  sobre  regímenes  de  en- 
fermedades agudas,  sobre  prognósticos, 
sobre  las  aguas  y los  vientos  y sobre  tra- 
tamientos. Al  morir  Hipócrates,  la  me- 
dicina griega  sufrió  un  estancamiento 
en  su  desarrollo  y podemos  decir  que 
durmió  toda  la  obra  constituida  por  el 
gran  maestro,  hasta  que  resucitó  al 
crearse  en  Alejandría,  la  famosa  uni- 
versidad egipcia,  en  la  cual  representa- 
ron papeles  de  primera  fila  hombres  de 


la  talla  de  Euclides,  Hero  y Estrato. 
Filé  en  Alejandría  en  donde  se  hicieron 
las  primeras  disecciones  por  Herófilo  y 
Erasistrato,  y desde  este  momento  en 
que  se  clasificó  la  anatomía  regional 
comenzó  el  i’csarrollo  de  la  cirugía.  Si- 
guieron universidades  en  Sáleme,  Pa- 
dua y París.  Llegó  la  época  del  Renaci- 
miento, luego  la  asepsia,  la  anestesia, 
Pasteur,  Rayos  X,  Radium,  hasta  el  mo- 
mento actual,  en  que  la  ciencia  médica 
ha  podido  conquistar  casi  todos  los  obs- 
táculos con  que  se  ha  confrontado  para 
el  alivio  de  las  dolencias  humanas,  so- 
bresaliendo entre  nuestros  problemas  a 
resolver,  la  etiología  y luego  el  trata- 
miento radical  de  la  terrible  plaga  del 
Cáncer. 

Toda  esta  evolución,  toda  esta  cultu- 
ra científica,  ha  llegado  al  refinamien- 
to de  nuestros  días,  por  la  abnegación, 
por  el  sacrificio  y por  los  desvelos  de 
hombres  que  han  pi'eferido  vivir  por  la 
humanidad  que  morir  por  ella.  Sin  em- 
bargo, la  exposición  a contagios  conque 
estamos  amenazados  en  la  atención  de 
nuestros  enfermos  y en  las  investiga- 
ciones científicas  ha  traído  por  conse- 
cuencia la  pérdida  de  muchas  vidas  de 
hombres  como  lo  fueron  John  Hunter, 
Noguchi,  .Jess  W.  Lazear  y muchos 
otros  que  podríamos  enumerar  con  fa- 
cilidad. En  Puerto  Rico,  como  casos  tí- 
picos de  procesos  graves  adquiridos  al 
servicio  profesional,  recordamos  en  es- 
tos últimos  días  una  enfermedad  de  la 
piel  que  contrajo  el  Dr.  Arturo  L.  Ca- 
rrión  y la  gravedad  del  Dr.  Manuel  Pa- 
vía Fernández. 

La  profesión  médica  se  critica  agria- 
mente sin  motivo  para  ello.  Se  nos  acu- 
sa por  los  honorarios  altos  que  cobra- 
mos a nuestros  clientes.  Se  nos  ha  tilda- 
do de  mercenarios  de  la  ciencia  y se  nos 
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ha  traído  a la  mente  el  recordatorio  de 
que  en  la  época  antigua  los  médicos  vi- 
vían por  la  humanidad  y tan  solo  por 
la  humanidad.  Sin  embargo,  en  la  épo- 
ca de  Hipócratas,  las  ciudades  de  Gre- 
cia contrataban  los  servicios  de  los 
médicos,  dejándoles  libres  al  ejerci- 
cio de  su  profesión  las  horas  nece- 
sarias que  el  profesional  eligiere,  y por 
estos  servicios  prestados  al  pueblo  se  les 
pagaba  una  suma  no  menor  de  2,000  pe- 
sos al  año,  suma  que  está  por  encima 
del  promedio  de  lo  que  ganan  los  médi- 
cos en  el  presente.  Habían  hombres  que 
a)  dedicarse  a la  sangría,  se  aseguraban 
por  esto  nada  más,  una  suma  de  1,500 
pesos  al  año,  sin  contar  con  otras  asig- 
naciones por  recetar  purgantes  y por 
consultas  ligeras.  El  célebre  Gabriel  Ba- 
tischua,  un  favorito  de  Harum  Al 
Rashid,  además  de  recibir  estos  1,500 
pesos,  tenía  entradas  colaterales  de 
6,250  pesos  al  año  del  gobierno.  Se  es- 
tima que  su  fortuna  durante  su  vida, 
por  concepto  de  ingresos  por  servicios 
profesionales  ascendió  a la  cifra  de  10,- 
000,000  de  pesos,  y cuando  fueron  re- 
queridos sus  consejos  por  Al-Meiamum, 
recibió  como  recompensa  el  equivalen- 
te hoy  día  de  $125,000,  que  de  acuerdo 
con  Withington,  es  la  suma  mayor  que 
se  ha  pagado  por  una  consulta.  Así  su- 
cesivamente, tenemos  a Abu  Nasr,  el 
Welid,  Al  Mansur,  etc.,  que  giraban  al- 
rededor de  las  mismas  cifras  en  sus  en- 
tradas. 

Es  cierto  que  en  la  Roma  antigua  se 
repudió  la  práctica  de  que  se  recibie- 
se remuneración  por  asistir  enfermos, 
y hasta  que  no  se  sobrepuso  Asclepia- 
des,  por  su  habilidad  en  combatir  teo- 
rías dogmáticas  empíricas,  no  comenzó 
a considerarse  en  la  Roma  al  médico  co- 
mo un  hombre  con  tanto  derecho  a la 


vida  como  los  demás,  Y luego  de  la 
época  de  Cristo,  en  la  fusión  del  Estado 
con  el  Clero,  y aún  más  tarde,  con  la 
separación  del  Estado  y el  Clero,  el  mé- 
dico brillante  recibía  ayuda,  recibía 
aliento  y recibía  todo  el  respaldo  que  un 
país  puede  darle  a aquel  que  trabaja  al 
servicio  de  la  humanidad.  Pero  en  estos 
días  de  cultura  moderna,  cuando  todo 
el  mundo  sabe  de  todo,  y el  más  ignoran- 
te sabe  más  que  el  más  sabio,  el  médico 
se  combate  por  sus  procedimientos,  por 
sus  cobros  y hasta  por  su  moralidad, 
por  aquellos  que  menos  derecho  tienen 
a criticarlo,  y desgraciadamente,  para 
que  la  herida  sea  más  dolorosa,  entre 
estos  críticos  acérrimos,  encontramos 
como  nuestros  peores  enemigos,  algu- 
nos hombres  de  nuestra  misma  profe- 
sión. 

Acaba  de  salir  un  artículo  en  la  re- 
vista Ken,  en  la  edición  correspondien- 
te al  mes  de  diciembre,  escrito  por  el 
Dr.  Archibald  Simpson,  donde  se  nos 
recuerda  las  teorías  de  Hipócrates,  y se 
representa  al  médico  sosteniendo  una 
balanza  en  sus  manos,  y en  uno  de  sus 
platos  descansa  el  cuerpo  de  un  hombre, 
representando  la  salud  pública,  y como 
contrapeso  mucho  más  grande,  en  el 
otro  plato  aparece  un  saco  representan- 
do el  oro  pagado  por  nuestros  servicios. 

El  hombre  que  estudia,  el  hombre  que 
trabaja  con  honradez,  el  hombre  que  vi- 
ve retirado  de  todos  los  atractivos  y ten- 
taciones del  mundo,  el  hombre  que  se 
dedica  a su  profesión  con  seriedad,  con 
desprendimiento  y con  la  abnegación, 
que  requiere  el  ejercicio  de  la  ciencia 
médica,  no  puede  estar  pensando  cuales 
han  de  ser  o no  han  de  ser  las  recompen- 
sas que  ha  de  recibir  por  su  trabajo  pro- 
fesional. Nuestra  práctica  es  un  sacer- 
docio, y como  un  sacerdocio  es  que  pres- 
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tr.mos  nuestros  servicios,  porque,  sal- 
vo las  enfermeras,  las  hermanas  de  la 
caridad,  y nosotros,  no  hay  ningún  ser 
humano  que  exponga  su  vida,  que  venga 
en  contacto  con  las  miserias  más  des- 
vastadoras de  la  tierra,  que  limpie  una 
llaga  y que  atienda  a un  canceroso  y que 
reciba  las  pestilencias  de  la  pudredum- 
bre de  la  gangrena  con  la  abnegación  y 
con  el  espíritu  de  misericordia  que  lo 
hacen  las  enfermeras  y los  médicos,  al 
servicio  de  nuestra  ciencia,  y como  lo 
hacen  las  hermanas  de  la  caridad  al  ser- 
vicio de  Dios. 

Indiscutiblemente,  no  podemos  negar 
que  en  nuestra  profesión  hay  comer- 
ciantes, e indiscutiblemente,  no  pode- 
mos negar  que  el  célebre  autor  de  La 
Citadela,  Dr.  A,  J.  Cronin,  ha  descrito 
clásicamente  lo  que  conocemos  como 
parásitos  de  Park  Avenue,  hombres  que 
se  dedican  a la  explotación  de  mujeres 
hipocondriacas;  hombres  que  por  lo  re- 
gular comercian,  por  su  belleza  física, 
a merced  de  los  trastornos  mentales  de 
mujeres  adineradas.  Y como  tales  se  nos 
pinta  en  la  famosa  Citadela.  Yo  desa- 
fio al  Dr.  Cronin  que  venga  a Puerto 
Rico  para  que  sepa  lo  que  es  trabajar 
sin  escrúpulos,  lo  que  es  abnegación  pro- 
fesional y lo  que  es  ser  un  verdadero 
médico. 

La  clase  médica  puertorriqueña  no 
tiene  que  envidiarle  nada  a nadie.  Con 
nuestros  medios  humildes,  con  nuestra 
escasez  de  recursos  y con  los  obstáculos 
que  a diario  encontramos,  tenemos  una 
base  cultural  en  promedio  muchísimo 
más  alta  que  cualquier  país  del  mundo. 
Dondequiera  que  visitan  nuestros  hom- 
bres, dondequiera  que  se  leen  trabajos 
científicos  escritos  por  médicos  puerto- 
rriqueños, se  reconoce  nuestra  sabidu- 
ría, se  reconoce  nuestra  labor,  nuestra 


preparación  científica  y nuestra  agude- 
za de  entendimiento.  Yo  quisiera  ver 
muchos  de  esos  sabios  médicos  de  las 
grandes  urbes  venir  a demostrar  sus 
dotes  de  habilidad  a este  país,  con  los 
medios  que  tenemos,  para  ver  si  es  cier- 
to que  pueden  trabajar  con  la  migma 
habilidad  que  lo  harían  en  sitios  en  don- 
de están  rodeados  por  todo  el  confort 
y por  todo  lujo. 

Y allá,  en  los  Estados  Unidos  de 
América,  se  llegó  a intentar  asalariar 
los  médicos  bajo  el  control  del  gobier- 
no; se  trató  de  establecer  principios  ra- 
dicales en  nuestra  profesión ; se  nos 
trató  de  cohibir  los  derechos  y liberta- 
des que  debe  tener  todo  aquel  que  vive 
bajo  un  gobierno  democrático;  se  pre- 
tendió usar  las  prédicas  y las  prácticas 
de  países  totalitarios,  en  donde  un  go- 
bierno está  dirigido  por  un  hombre  que 
tenga  la  creencia  de  que  el  hombre  no 
es  un  ser  abstracto,  que  es  el  hombre  el 
mundo  de  los  hombres,  el  estado,  la  so- 
ciedad. Países  que,  so  pretexto  cultural, 
destruyen  hasta  los  principios  de  Hegel 
para  sustituirlos  por  el  ateísmo  de 
Strauss;  países  en  los  cuales  sus  jefes 
creen  que  Dios  ha  sido  destronado  y que 
en  sus  tierras  el  jefe  es  Dios,  y por  en- 
cima de  Dios  el  jefe. 

Afortunadamente,  el  gobierno  del 
Presidente  Roosevelt  no  aceptó  estas  re- 
comendaciones, y bajo  la  dirección  jui- 
ciosa de  hombres  de  pensamiento  claro, 
se  ha  cambiado  todo  el  programa  en  ba- 
ses y principios  razonables. 

Nosotros  no  nos  oponemos,  como  no 
nos  podemos  oponer,  a que  se  busquen 
todos  los  medios  posibles  para  ayudar 
a los  enfermos  pobres;  pero  sí  nos  opo- 
nemos a que  el  manejo  de  estos  princi- 
pios sea  entregado  a políticos  descono- 
cedores de  los  métodos  adecuados  que 
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han  de  utilizarse  para  que  sean  efecti- 
vos sin  menoscabo  a los  principios  cien- 
tíficos de  la  clase  médica. 

Toda  evolución,  todo  cambio,  todo  en- 
sayo que  se  haga  debe  ser  dirigido  por 
hombres  de  conocimientos  sólidos  en 
esta,  materia,  para  que  se  puedan  apre- 
ciar los  beneficios  derivados  de  estos 
cambios,  y los  métodos  y medios  que  se 
han.  de  buscar  para  corregir  las  faltas 
que  se  encuentren  según  estos  progra- 
mas vayan  desenvolviéndose. 

Nosotros  criticamos  al  Comité  Nacio- 
nal de  Salud  Pública,  porque  este  comi- 
té nos  ha  criticado  a nosotros  al  querer- 
nos hacer  aparecer  como  despreocupa- 
dos y como  hombres  faltos  de  corazón. 
El  gobierno  no  puede  acusarnos  de  ne- 
gligentes, si  el  gobierno  no  nos  da  los 
medios  para  prestar  nuestros  servicios. 

Puerto  Rico  ha  respondido  a nuestro 
clamor;  nuestros  legisladores  han  oído 
nuestra  voz,  y el  pueblo  de  Puerto  Ri- 


co, siempre  noble,  siempre  digno  y 
siempre  caritativo,  ha  emprendido  una 
obra,  una  nueva  éra  de  caridad  cientí- 
fica, construyendo  para  fines  caritati- 
vos cuatro  hospitales  de  distrito,  en 
donde,  por  lo  menos  en  gran  parte, 
nuestras  clases  sufridas  han  de  recibir 
el  beneficio  de  nuestra  ciencia. 

Así  es  como  debemos  trabajar  en  to- 
dos los  países  civilizados:  un  entendido 
absoluto  entre  el  médico  y el  gobierno, 
una  solidaridad  franca,  sin  prejuicios  y 
sin  antagonismos,  para  que  el  día  de 
mañana,  nuestros  pobres  y nuestra  cla- 
se media,  no  tengan  derecho  a quejar- 
se por  el  abandono,  no  tengan  derecho 
a quejarse  de  encontrarse  huérfanos  de 
medios  para  defender  sus  vidas;  puesto 
que  si  a nosotros  nos  toca  la  misión  de 
tratar  de  sanar  sus  heridas,  al  gobierno 
le  toca  la  misión  de  darnos  los  sitios 
adecuados  donde  poder  practicar  nues- 
tra caridad. 
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Conferencia  leída  por-su  autor,  el  Ledo.  Miguel  Guerra-Mondragón,  la  noche  del 
16  de  diciembre  de  1938  en  la  sesión  inaugural  de  la  asamblea  anual  de  la 
Asociación  Médica  de  Puerto  Rico. 


Señor  presidente  de  la  Asociación  Médi 
ca;  señor  presidente  del  Senado;  señor 
Comisionado  de  Sanidad;  señoras  y 
señores : 

Invitado  por  vuestro  presidente  a par- 
ticipar en  este  acto,  acepté  sin  vacilar 
pues  no  era  poca  la  honra  que  se  me 
allegaba  ni  desdeñable  el  placer  que  me 
brindaba  la  ocasión  de  comulgar  con 
vosotros  unos  breves  instantes.  Y pues 
que  vuestro  digno  presidente  dejó  el  a- 
sunto  de  esta  conferencia  a mi  personal 
albedrio,  puesto  a pensar  di  con  un  tema 
que  es  fecundo  por  sus  múltiples  deriva- 
ciones, y el  cual  atañe  al  lugar  que  ocupa 
el  médico  ante  el  problema  económico- 
social  de  nuestro  pueblo. 

Permitidme  os  diga,  antes  de  entrar 
en  materia,  que  la  presencia  de  tantos 
galenos  fuera  acicate  del  epigrama  o es- 
puela del  humorismo  si  el  profundo  res- 
peto que  me  inspiran  los  médicos  no  lo 
impidiese.  Hace  siglos  que  se  puso  de 
moda  la  acuñación  de  epigramas  a ex- 
pensas de  los  sufridos  discípulos  de  Hi- 
pócrates, por  más  que  nosotros,  los  de 
la  toga,  no  nos  quedamos  a la  zaga  en 
eso  de  ser  blanco  de  saetas. 

A los  escritores  franceses  debe  la  cla- 
se médica  los  más  punzantes  epigramas. 
Según  Norman  Lockridge,  el  francés  es 
el  único  pueblo  que  logró  la  sabiduría 
por  el  simple  recurso  de  cultivar  la  agu- 
deza. Los  franceses,  según  él,  no  inven- 


taron el  epigrama,  pues  ya  los  griegos, 
en  su  sano  juicio,  y los  romanos,  cuan- 
do se  rendían  a Baco,  lo  empleaban  con 
gran  éxito.  Fué,  pues,  la  francesa  la 
sátira  que  más  se  ensañó  con  los  médi- 
cos. El  mal  humor  de  Diderot  le  miovía 
a decir:  “El  mejor  médico  es  aquél  que 
Ud.  buscaba  y que  no  pudo  encontrar.” 
Y Voltaire,  el  burlón  de  Voltaire,  con- 
temporáneo de  Diderot,  definía:  “Un 
médico  es  un  hombre  que  vierte  drogas, 
de  las  que  sabe  muy  poco,  en  un  cuerpo 
del  que  sabe  mucho  menos.”  Pero  estos 
dos  grandes  hombres,  aunque  luminarias 
del  siglo  XVIII,  opinaban  para  su  época : 
describían,  con  más  o menos  encono,  la 
medicina  de  su  tiempo.  Sus  fallos  no 
trascienden  de  la  época  en  que  florecie- 
ron. Y sabemos  que  en  su  época  “la  in- 
fluencia de  viejas  teorías,  basadas  en 
meras  suposiciones  y en  observaciones 
imperfectamente  interpretadas,  pesaba 
sobre  la  clase  médica.” 

Acá,  en  América,  Benjamín  Franklin 
se  lleva  la  palma  epigramatizando  con- 
tra los  médicos.  Franklin  decía:  “Dios 
cura,  y el  médico  pasa  la  cuenta.”  Pero 
Franklin  describía  a su  siglo.  En  su 
época,  para  una  población  de  3,000,000 
de  almas,  esparcida  en  vastísimo  terri- 
torio carente  de  vías  de  comunicación 
dignas  de  tal  nombre,  había  unos  3,500 


1.  — Norman  Lcckridgp,  World’s  Wit  and  Uumor,  1936, 

I).  10. 

2.  — Dr.  William  Osier,  profesor  de  medicina  de  la  Uni- 

versidad de  Oxford,  The  ímericana,  t.  18,  p.  571. 
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médicos,  de  los  cuales  sólo  unos  400  ha- 
bían recibido  instrucción  académica. 

En  1787  había  1,800  millas  de  malos  ca- 
minos en  los  Estados  Unidos.  El  via- 
je de  Filadelfia  a Nueva  York  duraba 
tres  días.  En  Nueva  Inglaterra,  el 
clérigo  era  el  único  médico  a quien  se 
podía  consultar.  Por  leyes  de  1639  y 
de  1736,  Virginia  i’egulaba  la  cuantía 
del  estipendio  médico,  En  1760,  la  le- 
gislatura de  Nueva  York  decretó  una  ley 
mediante  la  cual  los  candidatos  al  ejer- 
cicio de  la  medicina  tenían  que  pasar 
examen  “de  física  y cirugía”  ante  los 
jueces  de  la  corte  suprema,  el  fiscal  de 
Su  Majestad  y el  Alcalde  de  la  ciudad 
de  Nueva  York.(^)  Eran  duros  y crueles 
los  tiempos  de  Franklin.  A los  locos  se 
les  castigaba.  El  Estado  asesinaba  a mi- 
les de  personas  por  el  delito  de  “hechi- 
cería.” Despedían  las  cárceles  hedor  tal 
que  nadie  osaba  pasar  cerca  de  ellas.  La 
tuberculosis  causaba  la  cuarta  parte  de 
las  defunciones.  El  agua  no  era  pota- 
ble. Pocas  personas  llegaban  a la  ma- 
durez. Sólo  la  mitad  de  la  población  lle- 
gaba a los  17  años;  mientras  que 
hoy  las  dos  terceras  partes  logran  pasar 
de  esa  meta.  “La  gente  sana  de  aquella 
época”  — dice  MacMaster  en  su  Histo- 
ria de!  Pueblo  de  los  Estados  Unidos  — 
“tomaba  una  cantidad  de  medicinas  ma- 
yor que  la  que  ingieren  hoy  los  enfermos 
en  igual  espacio  de  tiempo.”^  Precisa- 
mente fué  en  tiempos  de  Franklin  que 
se  fundaron  los  dos  primeros  colegios 
de  medicina  de  los  Estados  Unidos.  En 
1765  se  fundó  el  Colegio  de  Filadelfia 
que  es  hoy  Departamento  Médico  de  la 
Universidad  de  Pennsylvania,  y en  1768 
se  fundó  en  King’s  College  la  institución 

3. — The  Americana,  Medical  Education,  t.  18,  p.  538. 
i. — Morris  Ernst,  The  Ultimate  Power,  p.  19. 

B. — Morris  Ernst,  ibid,  p.  46. 

6.  — The  Americana,  t.  18,  p.  538. 

7.  — The  Americana,  t.  18,  p.  540. 

8.  — The  Americana,  t.  18,  p.  540. 

9.  — Morris  Ernst,  ibid,  p.  43. 


que  constituye  la  facultad  de  medicina 
de  la  Universidad  Columbia  en  la  actua- 
lidad. Filadelfia  confirió  grados  de  ba- 
chiller en  medicina  a 10  estudiantes  en 
1768,  y el  primer  doctor  en  medicina 
fué  graduado  por  Columbia  en  1770.^® 
Se  llamaba  Robert  Tucker. “ 

Frente  a las  antiguas  sátiras  y diatri- 
bas que  algunos  se  empeñan  en  perpe- 
tuar, he  aquí  que  la  ciencia  médica  pue- 
de proclamar,  en  este  momento,  que  nin- 
guna de  las  otras  ciencias  ha  progresa- 
do tanto  como  ella  Con  efecto:  el  tér- 
mino de  vida  se  ha  duplicado  durante 
las  tres  últimas  centurias.  Antes,  la 
existencia  útil  terminaba  en  lo  que  aho- 
ra llamamos  “mitad  de  la  vida”.  En 
tiempos  de  Shakespeare  la  de  50  años 
era  tenida  por  edad  “venerable”.  Al  al- 
mirante Coligny,  muerto  a los  53  años, 
un  biógrafo  contemporáneo  lo  describe 
como  “muy  viejo”.  Y afirma  autoridad 
eminente  que  los  tres  factores  que  pro- 
vocaron el  milagro  son : comodidades  fí- 
sicas mayores,  la  medicina  con  su  her- 
mana la  higiene,  y la  cirugía. 

De  los  signatarios  de  la  Constitución 
Americana,  el  más  joven,  Dayton,  tenía 
27  años.  Franklin,  el  de  más  edad,  tenía 
81.  El  promedio  de  edad  de  todos  los  sig- 
natarios era  de  42  años.  Hoy,  el  pro- 
medio de  edad  de  los  miembros  del  Se- 
nado de  los  Estados  Unidos  es  de  58 
años.  Y son  varios  los  jueces  del  Tri- 
bunal Supremo  de  los  Estados  Unidos 
que  pasan  de  los  setenta. 


10.  — The  Americana,  t.  18,  p.  538. 

11.  — The  Americana,  Medical  Education  in  the  United 

States,  t.  18,  p.  541. 

12.  — The  Americana,  Recent  Progress  in  Medicine,  t. 

18,  p.  579. 

13.  — The  Americana,  t.  18,  p.  571. 

14.  — Morris  Ernst,  ibid,  p.  76. 

15.  — Morris  Ernst,  ibid,  p.  3. 
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Como  parte  del  mundo  civilizado, 
nuestro  pais  figura,  por  derecho  propio 
y por  ejecutorias  muy  suyas,  en  el  cua- 
dro de  adelanto  que  la  medicina  moder- 
na ofrece.  En  el  campo  de  la  cultura, 
nuestro  médico  ha  desempeñado  un  pa- 
pel importante.  Sin  ir  más  lejos,  duran- 
te el  último  tercio  del  siglo  pasado  la  in- 
quietud espiritual  de  nuestros  galenos  se 
manifestó  en  múltiples  disciplinas.  A la 
noble  misión  de  curar  al  enfermo  auna- 
ba nuestro  médico  el  cultivo  de  las  be- 
llas letras  con  Padilla,  Domínguez,  Fe- 
rrer Hernández,  del  Valle  Rodríguez, 
del  Valle  Atíles  y Zeno  Gandía;  o cava- 
ba en  el  campo  de  la  historia  con  Coll  y 
Tosté;  o profesaba  en  la  cátedra  con 
Goyco,  Tizol,  García  Cabrera,  Juan 
Hernández  y Font  y Guillot ; o fatigaba 
la  tribuna  su  gesto  libertario  con  Be- 
tances.  Barbosa,  Carbonell,  Veve,  Gó- 
mez Brioso,  y otra  pléyade  más.  Por  to- 
das partes  y en  todas  partes  penetraba, 
cual  benéfico  rayo  de  sol,  el  espíritu 
amplio,  grande  y elevado  de  nuestro  mé- 
dico nativo.  Y en  este  momento  mi  me- 
moria evoca,  perfumada  por  el  recuer- 
do, la  figura  de  un  médico  anónimo,  hé- 
roe desconocido  que  batíase  con  la  muer- 
te en  la  soledad  de  campos  y montañas : 
la  figura  del  doctor  Clemente  Fernán- 
dez, que  ahora  veo  pasar,  jinete  sobre 
mansa  cabalgadura;  la  frente  inclina- 
da, blanca  la  barba,  e hidalgo  el  ademán. 
Era  la  noble  figura  del  viejo  “médico  ti- 
tular” que  aprendí  a venerar  en  los  días 
en  que  mi  niñez  jugaba,  durante  veranos 
de  vacaciones,  en  los  risueños  jardines 
de  la  Carolina. 

El  siglo  XX  encontró  a Puerto  Rico 
bajo  una  nueva  soberanía  política.  Nue- 
vos hombres  con  metas  nuevas  empeza- 
ron la  explotación  intensa  de  las  rique- 


zas del  país.  Desde  fines  de  la  primera 
década  comenzaron  a perfilarse  un  adiós 
a la  antigua  y patricia  civilización  agx’a- 
ria  y un  forzado  amanecer  de  un  reme- 
do de  civilización  industrial  con  todas 
sus  estridencias  y con  todas  sus  prisas. 
(Se  dice — dicho  sea  entre  paréntesis — 
que  la  prisa  es  hija  del  progreso.  Se 
afirma  que  progreso  es  adelanto:  deseo 
frenético  de  seguir  adelante ; pero  nadie 
acierta  a saber  adónde  vamos  con  tanta 
prisa). 

A este  nuevo  ambiente  industrial  y 
mercantilista  empezó  a llegar  la  nueva 
generación  médica.  El  nuevo  médico 
traía  cosas  nuevas.  Venía,  por  lo  gene- 
ral, de  las  aulas  y salas  de  operaciones 
de  un  país  que  forma  en  la  vanguardia 
de  la  ciencia  médica : los  Estados  Uni- 
dos. Y,  junto  con  el  antiguo  médico,  ha 
integrado  esta  asociación  brillante.  Una 
misma  ciencia  les  es  común  a todos,  ya 
que  los  más  antiguos  supieron  evolucio- 
nar a tono  y ritmo  con  la  evolución  mo- 
derna. El  médico  de  hoy  es  el  mismo  de 
ayer  en  cuanto  a cultura,  generosidad  y 
patriotismo.  Sigue  siendo  el  mismo  per- 
sonaje, el  mismo  guía,  el  mismo  líder.  Lo 
que  cambió  fué  su  ambiente.  Su  teatro, 
su  escenario,  ha  cambiado.  Su  lucha  por 
la  vida  es  ahora  más  intensa.  Y el  dra- 
ma social  de  que  es  personaje  está  co- 
brando perfiles  de  tragedia. 


Asomémonos  al  cuadro.  En  una  isla 
que  tiene  3,435  millas  cuadradas  de  su- 
perficie, encontráis  a 1,723,534  habitan- 
tes, de  los  cuales  563,616  viven  en  las 
zonas  urbanas  y 1,159,918  en  plena  zo- 
na rural.  Esto  os  dice  que  el  67.3  por 

16.  — Boletín  No.  1 del  Censo  practicado  en  1935  i)or 

oficiales  del  Negociado  del  Censo  Federal  bajo  los 
auspicios  de  la  PRRA,  p.  1. 

17.  — Boletín  No.  1,  ibid,  p.  2. 
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ciento  de  los  habitantes  vive  sin  los  ser- 
vicios y comodidades  que  brindan  los 
centros  urbanos.  Veréis,  mirando  el  cua- 
dro, que  algunos  de  los  llamados  centros 
urbanos  son  urbanos  porque  se  hizo  un 
intenso  esfuerzo  de  imaginación  al  ca- 
lificarlos. 

En  1899  los  habitantes  de  la  Isla  eran 
953,243.  Si  hacéis  números,  veréis  que 
en  1899  la  Isla  tenía  280.3  habitantes 
por  milla  cuadrada,  y que  ahora  tiene 
506.8  por  superficie  igual.  Veréis  que 
en  1899  el  número  de  miembros  de  cada 
familia  era  de  5.2,  y que  ahora  llega  al 
de  5.4. 

Observando  bien  el  cuadro,  veis  que 
en  la  Isla  viven  319,915  familias.  Veis 
que  esas  319,915  familias  se  albergan  en 
viviendas  que  tienen  1,  2 y 3 o más  cuar- 
tos dormitorios.  Veis  que  hay  viviendas 
que  sólo  tienen  un  solo  cuarto  que  es 
sala,  comedor  y dormitorio  a la  vez.  Di- 
vidid ahora  a esas  familias  y veréis  que 
el  54.7  por  ciento  de  ellas,  o sea  174,952, 
cuentan  con  un  solo  dormitorio  para  los 
5.4  miembros  de  que  se  compone  cada 
una ; veréis  que  el  28.9  por  ciento,  o sea 
92,458  familias,  cuentan  con  dos  dormi- 
torios; y que  el  16.4  por  ciento,  o sea 
52,505  familias,  cuentan  con  tres  o más 
habitaciones  donde  dormir,  Sé  que  es- 
ees números  os  han  contado  una  historia 
de  dolor  y de  miseria.  Y sé  que  al  escu- 
char la  voz  de  esos  números,  al  sólo  pen- 
sar que  la  mayoría  de  esos  niños  se  for- 
ma en  tal  ambiente,  vuestra  conciencia 
ha  reaccionado  con  un  grito  de  protesta. 

Sigamos  observando.  ¿Cuál  es  la  die- 
ta de  esos  seres  humanos,  de  ese  67.3  po? 
ciento  de  la  población?  Café  negro,  sin 
leche,  y casi  siempre  sin  azúcar,  al  des- 

18.  — Boletín  No.  1,  ibid,  p.  1. 

19.  — Boletín  No.  2,  ibid,  p.  35. 

20.  — Boletín  No.  2,  ibid,  p.  19. 


ayuno.  Arroz  y habichuelas  o arroz  y 
bacalao,  o bacalao  con  plátanos,  por  al- 
muerzo, y el  mismo  menú  para  la  cena. 
La  carne  y el  pan  son  artículos  de  lujo. 
El  coi.'sumo  anual  de  carne,  9 libras  per 
capita.  En  los  Estados  Unidos,  147  li- 
bras. El  consumo  anual  de  leche,  10 
cuartillos  per  capita.  En  los  Estados 
Unidos,  365  pintas.  Miles  de  niños  pa- 
san sin  leche  los  365  días  del  año.  La 
mala  nutrición  y las  enfermedades  cró- 
nicas marchan  de  la  mano.  Un  año  típi- 
co fué  el  de  1926-1927.  En  ese  año,  casi 
la  mitad  de  33,000  defunciones  represen- 
ta la  muerte  de  niños  menores  de  cinco 
años.  21  Frente  a esta  siega  implacable 
en  las  filas  de  la  niñez,  la  natalidad  opo- 
ne un  aumento  que  alarma.  En  1901,  la 
natalidad  alcanzó  el  20.5  por  mil . En 
1925  subió  a 39  por  mil.  Si  queréis  pun- 
to de  comparación,  recordad  que  en  Ale- 
mania la  natalidad  fué  de  18.6  por  mil 
en  1930.  22 

Al  ahondar  vuestra  curiosidad  en 
busca  de  las  causas  de  tanta  desnutri- 
ción, disteis  con  el  mísero  jornal  que 
perciben  las  dos  terceras  partes  de  la 
población.  Un  observador  competente 
os  dijo  que  si  se  repartiera  entre  todo  el 
proletariado  lo  que  ganan  los  que  en- 
cuentran trabajo,  el  ingreso  promedio 
sería  de  10  centavos  diarios  per  capi- 
ta. 23  Las  estadísticas  os  dijeron  que  el 
ingreso  anual  del  jornalero  que  tenéis 
bajo  estudio  fluctúa  entre  $135  y $169. 
Un  minucioso  informe  del  Departamen- 
to del  Trabajo,  publicado  en  1934,  os  ha 
dicho  24  que  el  costo  de  la  alimentación 
en  las  zonas  cañeras  y tabacaleras  monta 
a $3.19  semanales,  y que  el  ingreso  se- 


21.  — Porto  Rico  and  the  United  States,  The  Catholic  As- 

22.  — Porto  Rico  and  the  United  States,  ibid,  p.  5. 

sociation  for  International  Peace,  1931,  Washing- 
ton, D.  C.,  p.  30. 

23.  — Porto  Rico  and  the  United  States,  ibid,  p.  25. 

24.  — Department  of  Lahor,  a Report  on  Wages  and 

Working  Hours,  1934,  p.  14. 
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manal  de  esos  jornaleros  es  de  $3.00  so- 
lamente. El  Departamento  del  Traba- 
jo se  maravilla  y se  pregunta  cómo  pue- 
den vivir.  Y,  leyendo  al  Dr.  Diffie, 
supisteis  que  “el  Dr.  Klein” — Subsecre- 
tario de  Comercio  cuando  el  ex-presi- 
dente  Hoover  ocupaba  esa  cartera — 
“afirma  que  Asia  gasta  el  90%  en  co- 
mer y sólo  un  10%  en  las  comodidades 
de  la  vida;  Europa  emplea  el  80%  en  co- 
mer y un  20%  en  esos  extras  que  hacen 
la  vida  vivible;  los  Estados  Unidos,  el 
30%  en  comer  y el  70%  para  lujos, 
mientras  que  el  campesino  puertorrique- 
ño dedica  el  94%  de  su  ingreso  en  co- 
mer, y sólo  le  queda  un  6%  i para  las  de- 
más necesidades  de  la  vida!  Nos  hemos 
acostumbrado” — continúa  el  Dr.  Klein — 
“a  oir  con  frecuencia  de  la  situación  mi- 
serable del  coolie  pero  raras  veces  nos 
enteramos  de  que  existen  ciudadanos 
americanos  que  viven  hoy  en  circuns- 
tancias peores  que  la  de  los  orientales”. 

Fijaos  más,  y veréis  que  la  Isla  es 
esencialmente  agrícola.  La  tierra  apta 
para  el  cultivo — la  tierra  de  labrantío — 
llega  a 1,222,284  acres  (la  famosa  finca 
del  Estado  de  Texas — King’s  Ranch — 
tiene  una  cabida  mayor,  pero  Texas  tie- 
ne 265,000  millas  cuadradas  de  territo- 
rio y una  densidad  de  21.9  habitantes 
por  milla  cuadrada),  £)£  cada  cien 
puertorriqueños,  sólo  seis  son  dueños  de 
tierra.  En  la  zona  rural  sólo  hay  un  po- 
co menos  de  un  acre  (0.79)  de  tierra  de 
labrantío  por  habitante.  La  quinta  parte 
de  la  tierra  arable  está  dedicada  al  cul- 
tivo de  la  caña  de  azúcar.  El  78%  de  es- 
tas tierras  está  dominado  por  corpora- 
ciones absentistas.  Una  tercera  parte 
del  área  total  está  aparcelada  en  fincas 
de  más  de  500  acres.  En  Santa  Isabel 


25.  — Diffie,  Porto  Rico:  A Broken  Pledjje,  pp.  176,  177. 

26.  — The  World  Almanac,  1937,  p.  560. 


hay  16  agricultores,  pero  una  sola  finca 
de  8,351  acres,  casi  la  mitad  del  área  to- 
tal, está  en  manos  de  una  corporación 
absentista.  En  Humacao,  tres  fincas  ha- 
cen un  área  total  de  26,613  cuerdas.  En 
Fajardo  hay  dos  fincas  que  totalizan 
25,328  acres.  En  Vega  Alta  hay  una  fin- 
ca de  11,053  acres.  En  Barceloneta  la 
mitad  del  área  municipal  está  en  manos 
de  un  solo  terrateniente.  Guánica,  con 
47,367  acres,  tiene  40,000  dominados 
por  dos  entidades. 

La  “Asociación  de  Productores  de 
Azúcar”  ya  os  dió  otro  aspecto  del  cua- 
dro. En  la  Isla  hay  7,693  fincas  dedica- 
das a la  caña  de  azúcar  con  una  exten- 
sión de  765,  375  acres.  De  esas  fincas, 
3,780  tienen  una  cabida  de  1 a 10  acres. 
Suman  el  2.18  por  ciento  del  total ; pero 
hay  66  fincas  con  un  total  de  436,945 
acres,  que  suman  el  57.11  por  ciento  de 
toda  el  área  azucarera. 

Asistamos  ahora  a la  emigración 
anual  de  nuestra  riqueza.  Veamos  el 
enorme  chorro  de  oro  que  vierte  Puerto 
Rico  en  las  arcas  de  accionistas  ausen- 
tes. Asistamos  al  espectáculo  del  absen- 
tismo en  acción.  The  Foreign  Policy  As- 
sociation  (The  Problem  of  Porto  Rico, 
1929)  os  dice  que  una  de  las  corporacio- 
nes azucareras  absentistas  ha  produci- 
do y pagado  en  23  años  de  vida  12  ve- 
ces el  valor  de  su  capital  original : más 
del  1,200  por  ciento  en  total,  o sea,  más 
del  50%  al  año.  Otra  corporación  absen- 
tista viene  declarando  un  33  por  ciento. 
Los  ingresos  totales  de  las  tres  corpora- 
ciones azucareras  mayores  (todas  ab- 
sentistas) llegaron  a $25,500,000  en 
1925-26.  En  1926-27  los  ingresos  subie- 
ron a $32,000,000.  Las  tiendas  de  una 
de  las  corporaciones  absentistas  decla- 
ró ganancias  netas  de  $82,000  para 
1937.  Y los  ingresos  netos  de  las  cuatro 
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corporaciones  azucareras  más  importan- 
tes han  ascendido,  durante  los  últimos 
quince  años,  a $79,435,407 : casi  la  ter- 
cera parte  de  la  tasación  general  de  la 
Isla. 

Unid  a ese  chorro  de  dinero  el  que  sa- 
le por  pago  de  intereses  bancarios,  ser- 
vicio de  deuda,  servicios  públicos  y suel- 
dos que  emigran,  y os  daréis  cuenta  del 
estado  exangüe  del  país  y os  explicaréis 
la  asfixia  económica  en  que  vive  nues- 
tro pueblo. 

Este  es,  a grandes  rasgos,  el  cuadro 
del  latifundio,  y éste  el  retrato  de  los 
pobres  seres  humanos  que  viven  en  él. 
La  caña  se  apoderó  de  las  vegas  mejo- 
res. La  industria  pecuaria  que  en  1897 
exportó  unos  $300,000  en  cueros  y ga- 
nado, ha  desaparecido  como  factor  im- 
portante de  nuestra  economía,  a tal 
extremo  que  ya  no  suple  las  necesidades 
del  país.  En  1937  se  sacrificaron  57,218 
reses  con  un  peso  de  11,622,475  libras 
para  una  población  de  1,700,000  y pico 
de  habitantes.  ^8  En  1937  la  Isla  impor- 
tó $1,686,746  de  productos  de  la  gana- 
dería. 29  El  renglón  principal  fué  leche 
evaporada.  En  suma : un  país  agrario  en 
el  que  el  94%  de  sus  habitantes  no  tiene 
un  pedazo  de  tierra  que  suyo  puedan  lla- 
mar, Un  país  agrario  que  importa  casi 
todo  su  alimento.  Un  país  agrario  cuyas 
tierras  mejores,  su  riqueza  mayor,  está 
en  manos  de  absentistas.  Una  estructu- 
ra colonial  perfecta;  que  la  colonia  no 
es  fórmula  (en  lo  político)  de  gobierno 
sino  fórmula  (en  lo  económico)  de  ex- 
plotación. La  técnica  colonial  ha  avan- 
zado mucho.  Antes,  la  clase  explotado- 
ra recababa  los  resortes  políticos  para 


27.  — Informe  del  Comisionado  de  Agriciiltura,  1925,  pp. 

120,  111  y 46. 

28.  — Department  of  Agriculture  and  Commerce,  Annual 

Book  of  Statistics,  1936-1937,  p,  211. 

29.  — Department  of  Agriculture  and  Commerce,  ibid,  p. 

16. 


garantizarse  una  explotación  sin  tra- 
bas. Ahora  sabe  más. 


La  colonia  se  estructuró  en  la  Isla 
desde  tiempos  de  España.  Hace  47  años, 
el  15  de  octubre  de  1891,  profetizaba  el 
diario  La,  Democracia  en  su  artículo  de 
fondo : 

¿A  DONDE  VA  LA  RIQUEZA? 

Es  un  hecho  innegable. 

La  fortuna  pública,  la  riqueza  pecuaria,  pa- 
san rápidamente  a manos  de  los  conservadores. 
Hace  veinte  años,  en  Ponce,  en  Mayaguez,  en 
Yauco,  en  Yabucoa,  en  Juana  Diaz,  en  Añasco, 
en  Vega  Baja,  en  Cabo  Rojo,  en  Aguadilla,  en 
Manatí,  en  Caguas,  en  casi  todos  los  pueblos, 
el  partido  reformista  contaba  en  su  seno  a los 
hombres  de  más  arraigo  territorial,  de  más 
fuertes  recursos  metálicos. 

Y como  es  tan  grande  el  influjo  del  dinero  en 
las  manifestaciones  de  la  actividad  humana, 
ese  influjo  se  sentía  en  la  lucha  por  nuestras 
libertades,  pesando  de  un  modo  positivo  sobre 
el  gobierno  y sobre  las  masas. 

Así  triunfaban  las  candidaturas  independien- 
tes y así  llevábamos  al  Parlamento,  a la  Di- 
putación, a los  municipios,  un  núcleo  de  libe- 
rales convencidos,  capaces  de  resistir,  como 
resistieron  siempre,  el  empuje  incontrastable 
de  la  reacción. 

Aun  en  las  épocas  de  mayores  arbitrarieda- 
des, en  los  tiempos  de  Sanz  y Pulido,  oponía- 
mos nosotros  a los  desbordamientos  del  poder, 
una  energía  poderosa  y enviábamos  a las  Cor- 
tes cuatro  correligionarios  llenos  de  fe  en  la 
victoria  del  ideal  patriótico. 

Siguiendo  las  cosas  el  rumbo  que  en  todas 
partes  siguen,  bien  podíamos  esperar  que  nues- 
tros caudales  se  desarrollaran  y que  fuera  cada 
día  en  aumento  el  predominio  que  ejercíamos 
en  la  opinión. 

Ocurre  lo  contrario.  Hoy  somos  menos  ricos 
que  ayer;  hoy,  unos  tras  otros,  sucumben  los 
liberales  y se  levantan  los  conservadores.  Hay 
muy  pocos  pueblos  en  que  el  comercio  penin- 
sular no  imponga  la  ley  a los  contribuyentes, 
a los  que  conservan  todavía  mezquinos  predios 
rústicos,  amenazados  por  el  tributo  oneroso  y 
por  la  fiscalización  absurda. 

En  Ponce  mismo,  donde  contábamos  con  un 
núcleo  de  capitalistas,  no  contamos  hoy  con 
nada,  porque  las  grandes  casas  puertorrique- 
ñas hacen  bancarrota;  porque  las  pequeñas  ca- 
sas peninsulares  prosperan;  porque  los  pocos 
hijos  del  país  que  conservan  un  resto  de  su 
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esplendor  antiguo  se  retraen  y se  excusan  del 
más  leve  sacrificio. 

Y Ponce  es,  en  ese  caso,  fiel  reflejo  de  la  Is- 
la entera.  ¿En  qué  causas  estriba  la  amarga, 
la  desconsoladora  decadencia?  Consiste  en  el 
boicot  integrista,  en  la  protección  que  se  dis- 
pensa a los  españoles;  en  los  obstáculos  que  se 
crean  en  esa  atmósfera  de  fuego  que  consume 
a todo  aquel  que  no  se  dobla  ante  la  realidad 
nacional. 

¿Existe  un  negociante  del  país  emprendedor 
y activo  ? Pues  ese  negociante  encuentra  la 
traba  y cae. 

¿Existe  un  abogado  independiente?  Pues  ese 
abogado  no  gana  pleitos  y,  como  todos  lo  sa- 
ben, nadie  le  confía  sus  asuntos. 

¿Existe  un  procurador  de  ideas  avanzadas? 
Pues  ya  debe  i-esignarse  al  aislamiento  y a la 
miseria. 

¿Existe  un  agricultor  rico  que  rinde  culto  a 
las  doctrinas  modernas  ? Pues  ahí  va  a agobiar- 
le el  impuesto  con  su  enorme  pesadumbre. 

En  tanto  el  comerciante  incondicional  se  le- 
vanta, mimado  en  todos  los  círculos,  y protegi- 
do por  una  especie  de  masonería  mercantil  que 
llega  desde  los  banqueros  de  San  Juan  hasta 
los  mercaderes  del  último  villorrio. 

Y el  abogado  incondicional  explota  en  su  bu- 
fete los  más  productivos  negocios  porque  los 
clientes  fían  en  su  influencia. 

Y el  procurador  incondicional  participa  de 
tan  grandes  mercedes. 

Y el  hacendado  incondicional  consigue  que 
los  centros  económicos  reduzcan  sus  contribu- 
ciones hasta  lo  encreíble. 

Y como  el  egoísmo  priva  en  las  sociedades 
desequilibradas,  aquellos  que  un  día  militaron 
en  nuestras  falanges,  cuando  no  van  a engro- 
sar las  filas  de  los  privilegiados,  se  retraen 
par-a  que  les  toque  también  su  ración  de  pri- 
vilegio. Y va  quedando  junto  a nosotros  un 
grupo  de  ciudadanos  dignos:  los  más  puros 
quizá;  desde  luego  los  más  pobres. 

Se  increpa  a la  juventud  insular  arrojándole 
en  cara  su  inactividad. 

Pero  es  preciso  que  se  nos  responda:  ¿A 
qué  tareas  puede  consagrarse  esa  juventud  si 
carece  de  medios  materiales?  ¿Al  comercio? 
No,  porque  sólo  hallan  colocación  ventajosa 
los  jóvenes  de  Cataluña,  de  Mallorca,  de  Viz- 
caya, de  Asturias  o de  Galicia. 

¿A  las  profesiones  científicas?  No,  porque 
aquí  es  difícil  obtener  un  título  universitario, 
y el  que  lo  obtiene,  si  desea  a todo  trance  vivir, 
se  ve  obligado  a inclinar  la  cerviz  ante  los  que 
pueden  nombrar  jueces  municipales  y médicos 
titulares. 

¿A  los  destinos  del  Estado,  de  la  provincia 
o de  los  municipios?  No,  porque  están  monopo- 
lizados y pertenecen,  por  juro  de  heredad,  a los 
siervos  del  caciquismo. 

De  tal  modo  nos  anula  el  poder,  y llegará  un 
instante  en  que  los  puertorriqueños  no  posea- 
mos en  la  tierra  de  nuestro  amor  ni  un  árbol 


propio  que  nos  dé  sombra  ni  un  techo  propio 
que  nos  preste  abrigo. 

Esa  es  la  suerte  que  nos  aguarda.  Nos  que- 
dan dos  caminos:  la  emigración  o la  sumisión. 

El  mal  que  nos  abruma  es  la  pobreza,  y la 
pobreza  es  irremediable.  Ahora  baja  una  fami- 
lia opulenta;  después,  otra;  otra  luego;  y así 
presenciamos  el  triste  desfile,  incapaces  de  evi- 
tarlo ni  de  oponerle  valladar  que  lo  contenga. 

Aun  quedan  algunos  capitales  puertorrique- 
ños. Pasados  cinco  lustros  más  no  quedará  uno 
solo:  divididos  por  las  leyes  civiles  de  la  heren- 
cia, se  fraccionarán  y desaparecerán;  es  de- 
cir, irán  a concentrarse  en  los  dueños  de  Puerto 
Rico:  en  los  astures  y los  vascos;  en  los  ma- 
llorquines y los  catalanes. 

Decimos  la  verdad  y la  decimos  para  que 
duela,  para  que  cause  impresión  profunda.  Es- 
bozamos el  problema  pavoroso  del  porvenir  y 
no  queremos  andar  por  las  ramas.  Si  quedan 
hombres  de  dignidad  y de  pensamiento,  medi- 
ten mucho,  eleven  alto  la  mirada,  y digan  si  es 
salvador  el  camino  que  recorremos. 

¿A  dónde  va  la  riqueza?  preguntábamos.  Va 
a robustecer  los  impulsos  de  los  que  nos  com- 
baten con  la  sospecha  y nos  hieren  con  la  in- 
sidia: va  a servir  como  arma  para  anonadar- 
nos y hundirnos  en  la  sombra. 

Este  es  el  Puerto  Rico  de  1891,  en 
plena  explotación  colonial;  pero  aquel 
coloniaje  era  de  carácter  puramente 
mercantil.  Lo  organizó  lentamente  el 
emigrante  español  que  llegaba  sin  blan- 
ca pero  que  prosperaba  a los  pocos  años 
por  el  ahorro,  por  su  vida  frugal  y,  so- 
bre todo,  por  la  ayuda  franca  y abierta 
que  le  prestaban  los  gobiernos  de  la 
Isla.  Frente  al  nativo  que  representaba 
lo  mejor  de  la  cultura  y tradiciones  de 
España;  frente  al  nativo  que  represen- 
taba el  derecho  y la  justicia  social,  opo- 
nían los  comerciantes  españoles  un  par- 
tido “conservador,  incondicional  e inte- 
grista” que,  merced  a cuantiosas  contri- 
buciones a las  arcas  de  la  “Unión  Consti- 
tucional” de  Madrid,  lograba  siempre  el 
nombramiento  de  gobernadores  que  al 
salir  de  España  recibían  órdenes  de  en- 
tregarse al  cacique  insular.  Y el  cacique 
insular  correspondía  eligiendo  a Cortes 
a cuantos  diputados  “cuneros”  ordena- 
se Madrid. 
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Así  las  cosas  en  la  colonia,  sobrevino 
la  guerra  hispano-americana.  Para  esa 
época  dominaba,  como  “boss”  del  Par- 
tido Republicano  de  los  Estados  Uni- 
dos, Marcus  A Hanna,  rico  capitalista 
de  Ohio,  que  había  impuesto  en  las  elec- 
ciones de  1896  la  candidatura  de  su  pro- 
tegido William  McKinley  para  Presiden- 
te de  la  República.  En  esas  elecciones 
“las  bolsas  republicanas  estaban  reple- 
tas y las  grandes  corporaciones  derra- 
maban en  ellas  su  oro  a indicaciones  de 
Hanna,  mientras  que  los  demócratas  no 
tenían  una  peseta.”  Según  la  esposa  de 
Henry  Cabot  Lodge,  las  fuerzas  de  Me 
Kinley  contaron  con  $7,000,000  y las  de 
Bryan  con  sólo  $300,000  en  aquella  elec- 
ción de  1896.  El  dinero  triunfó.  “Algo 
había  muerto  en  la  vida  americana;  al- 
go nuevo  habíase  atrincherado  contra 
todo  ataque.”  McKinley  quería  la  paz. 
Por  su  ministro  en  Madrid  sabía  que  Es- 
paña no  tardaría  mucho  en  declarar  a 
Cuba  independiente;  pero  Theodore 
Roosevelt,  siempre  belicoso,  exigió  la 
expulsión  de  España  de  estas  islas  del 
Nuevo  Mundo.  Al  ver  las  indecisiones  de 
McKinley,  Roosevelt  decía  que  el  Presi- 
dente tenía  “la  espina  dorsal  de  alfeñi- 
que”. 

El  25  de  julio  de  1898  desembarcó  en 
Guánica  el  ejército  americano  al  mando 
del  general  Nelson  A.  Miles.  Al  pisar 
nuestra  tierra  proclamó  que  el  pueblo 
de  los  Estados  Unidos  llegaba  tremolan- 
do la  bandera  de  la  libertad;  “no  a ha- 
cer la  guerra  al  pueblo  de  un  país  que 
por  siglos  estuvo  oprimido  sino,  por  el 
contrario,  a traeros  protección,  fomen- 
tar vuestra  prosperidad,  y otorgaros  las 


30.  — James  Truslow  Adams,  The  Epic  of  America,  p. 

330 ; Randolph  G.  Adams,  A Hinfory  of  the  Foreiyn 
I’nHnj  of  the  United  States,  p.  271. 

31.  — .Tames  Truslow  Adams,  ibid,  p.  331. 

32.  — James  Truslow  Adams,  ibid,  p.  331. 

33.  — J.  F.  Rhodes,  The  McKinley  and  Roosevelt  Admi- 

nistrations, p.  57. 


inmunidades  y bendiciones  de  las  insti- 
tuciones liberales  de  nuestro  gobierno”. 
Firmado  el  Tratado  de  Paz,  nuestra  Isla 
fué  cedida  a los  Estados  Unidos.  Un  bre- 
ve interregno  de  gobierno  militar  trans- 
currió. En  los  primeros  meses  del  año 
1900  el  Congreso  de  los  Estados  Unidos 
estudió  y debatió  la  primera  ley  orgánica 
de  Puerto  Rico.  El  Senador  Forakor,  del 
grupo  de  Hanna  y McKinley,  redactó 
esa  ley.  Diríase,  de  otra  suerte,  cono- 
ciendo como  conocemos  a Foraker  y a 
Hanna,  que  el  capitalismo,  ávido  de  ex- 
pansión, pero  de  expansión  con  garan- 
tías, inspiró  esa  ley. 

Trasladémonos  al  Congreso.  El  deba- 
te empieza  en  19  de  febrero  de  1900. 
Oigamos.  “El  comercio  libre  con  Puerto 
Rico  llevará  inmediatamente  grandes 
inversiones  a aquella  isla  en  los  nego- 
cios del  azúcar  y del  tabaco”.  Estas  son 
palabras  del  Representante  Williams. 
Los  refinadores  de  azúcar  se  aprestan  a 
invadirnos.  El  representante  de  la  “Aso- 
ciación Americana  del  Azúcar  de  Remo- 
lacha” afirma : “grandes  inversiones  en- 
trarán en  Puerto  Rico  en  el  negocio  del 
azúcar  tan  pronto  se  descubra  que  se 
pueden  hacer  esas  inmensas  ganan- 
cias”. 25  En  los  debates  se  oye  esta  afir- 
mación : “todo  el  azúcar  y todo  el  taba- 
co de  Puerto  Rico  están  ya  en  manos  del 
trust  americano  del  azúcar  y del  trust 
americano  del  tabaco.  26  y se  oye  esta 
otra:  “los  presidentes  de  dos  de  los 
trusts  más  grandes  del  país  han  estado 
aquí  abogando  por  esta  medida.”  27 
Foraker  habla : “los  trusts  del  azúcar  y 
del  tabaco  son  dueños  ya,  prácticamen- 


34.  — Congressional  Record,  26  de  febrero  de  1900,  vol 

33,  parte  3ra.,  p.  2273. 

35.  — Congressional  Record.  28  de  febrero  de  1900,  vol 

33,  parte  3ra.,  p.  2414 

36.  — Discurso  del  Representante  Fitzgerald,  Congres 

signal  Record,  vol.  33,  parte  3ra.,  p.  2416. 

37.  — Discurso  del  Representante  Bell,  Congressional  Re 

cord,  2 de  marzo  de  1900,  vol.  33,  parte  3ra.,  p 
2483. 
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te,  de  todo  el  tabaco  y de  todo  el  azúcar 
de  Puerto  Rico.”  El  Representante 
Ruppert  pregunta:  “Señor  Presidente: 
¿Quién  es  el  dueño  de  la  Isla  de  Pto.  Ri- 
co? ¿Es  el  pueblo  de  los  Estados  Unidos 
el  dueño  de  la  Isla,  o son  esos  tres  trusts 
los  dueños  de  la  Isla?  Si  el  tratado  con 
España  fuese  entre  esos  trusts  y Espa- 
ña, este  proyecto  está  bien.  Si  el  tratado 
con  España  fué  celebrado  con  los  Esta- 
dos Unidos  y no  con  los  trusts,  este  pro- 
yecto está  mal.”  Ahora  se  escucha  una 
voz  profética.  Es  voz  de  Virginia,  del 
Sur,  de  un  Sur  no  contaminado  aún  por 
el  capital  imperialista:  “Yo  dejaría  en 
manos  de  los  puertorriqueños” — dice 
esa  voz — “el  poder  para  protegerse  con- 
tra la  codicia  rapaz  de  aquellos  en  cu- 
yo beneficio,  según  creo  firmemente,  es- 
ta medida  de  crueldad  y de  perfidia 
fué  sagaz  y diabólicamente  concebida; 
poder  que  esta  medida  les  roba  absolu- 
ta e incondicionalmente.  Muchas  de  sus 
características  son  tan  desaforadas,  tan 
inicuas,  tan  antidemocráticas  y tan  in- 
americanas que  cuando  se  conozcan  y 
se  comprendan  habrán  de  herir  el  senti- 
do moral  y golpear  la  conciencia  del 
pueblo  americano,  pueblo  que  detesta  la 
injusticia,  desprecia  la  hipocresía  y 
condena  el  engaño.  Hoy  no  existen  cor- 
poraciones en  Puerto  Rico.  No  pasará 
mucho  tiempo  después  que  este  proyecto 
se  convierta  en  ley  sin  que  el  capital  or- 
ganizado se  adueñe  de  todo  lo  que  valga, 
incluyendo  la  tierra  misma.  Durante  me- 
ses los  representantes  de  grandes  corpo- 
raciones han  estado  asediando  al  Con- 
greso para  que  se  les  otorguen  las  con- 
cesiones más  valiosas  de  la  Isla.  Tengo 
razones  para  creer  que  se  están  orga- 
nizando sindicatos  para  comprar  prác- 


38.  — Congressional  Record,  vol.  33,  parte  3ra.  p.  2649. 

39.  — Congressional  Record,  vol.  33,  parte  8va.,  Apéndice, 

p.  219. 


ticamente  todas  las  tierras  ricas  de  caña 
de  azúcar.  Ningún  hombre  que  esté  en 
su  razón  creerá  que  una  disposición  co- 
mo ésa  se  coló  por  accidente.  Es  la  ur- 
dimbre de  una  mente  artera  y desespe- 
radamente perversa.  Fué  concebida  pol- 
la voracidad,  y,  si  se  permite  que  quede 
en  el  proyecto,  será  puesta  en  ejecución 
sin  caridad  alguna.  Bajo  las  disposicio- 
nes de  este  proyecto  el  trust  del  azúcar 
puede  adquirir  todos  los  acres  de  tierra 
de  caña  de  azúcar,  y,  la  American  To- 
bacco Company,  todos  los  acres  de  tierra 
de  tabaco  en  la  Isla  de  Puerto  Rico.  Se- 
ñor Presidente : se  dice  que  no  hay  ser- 
pientes ni  otros  reptiles  en  Puerto  Rico ; 
pero  si  este  proyecto  se  aprobase  en  su 
forma  actual,  no  pasarán  muchos  días 
sin  que  las  víboras  humanas,  más  peli- 
grosas que  las  serpientes  que  reptan, 
infestarán  sus  playas.” 

Otra  voz  profética : “El  capital  trata- 
rá de  adquirir  la  tierra,  y estas  tierras 
se  convertirán  gradualmente  en  gran- 
des fundos  y serán  controladas  por  sin- 
dicatos y corporaciones.  La  legislación 
preventiva  es  mucho  más  beneficiosa 
que  la  legislación  remedial.  Si  permiti- 
mos que  las  cosas  tomen  su  propio  rum- 
bo, el  monopolio  agrario  más  opresivo 
se  organizará  en  Puerto  Rico,  basado 
sobre  un  trabajador  semiesclavo,  y será 
extremadamente  difícil  remediar  la  si- 
tuación más  tarde.  El  problema  del  mo- 
nopolio agrario  no  es  cosa  con  que  el 
pueblo  de  este  país  está  familiarizado. 
Aquí  tenemos  70,000,000  de  almas  en  un 
país  capaz  de  sostener  400  o 500  millo- 
nes; pero  esta  cuestión  es  vital  en  to- 
dos los  países  densamente  poblados,  y 
debemos  recordar  que  Puerto  Rico  es 
uno  de  los  países  más  densamente  pobla- 
dos del  mundo.  La  mejor  garantía  de 

40. — Congressional  Record,  vol.  33,  parte  8va.,  Apéndice, 

p.  219. 
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un  gobierno  estable  e inteligente  allí  es 
por  vía  de  pequeñas  tenencias  o cultivo 
por  el  mismo  propietario,  y todo  pro- 
yecto de  ley  que  provea  un  gobierno  pa- 
ra Puerto  Rico  que  no  ataque  vigorosa- 
mente los  problemas  de  la  tierra  y del 
trabajo  fracasará  por  completo  para  to- 
do propósito  de  un  gobierno  cientí- 
fico.” 

La  ley  Foraker  fué  originalmente 
aprobada  sin  contener  disposición  algu- 
na que  limitase  la  tenencia  de  tierras  en 
Puerto  Rico.  Sólo  habían  pasado  18  me- 
ses de  la  proclama  del  General  Miles,  y 
ya  los  buitres  del  capital  imperialista 
volaban  sobre  la  futura  presa.  De  la 
proclama  de  Miles  sólo  quedaba  el  re- 
cuerdo de  su  bella  retórica  y la  huella 
del  espíritu  religioso  y bondadoso  de 
McKinley.  Aquellas  promesas  de  protec- 
ción y de  prosperidad  las  pisoteó  bajo 
su  pezuña  el  rugged  individualism  del 
partido  de  Hanna  en  1900.  McKinley  y 
Miles  quedaron  como  quedaría  un  mi- 
sionero a quien  le  diese  la  fantasía  por 
colgar  en  los  árboles  de  la  selva  un  le- 
trero que  leyese : ¡ Hienas  y leones  de  la 
jungla!:  ¡Sabed  que  desde  hoy  en  ade- 
lante vuestra  dieta  será  estrictamente 
vegetariana  I . . . 

Toda  la  Prensa  americana  censuró 
acremente  al  Congreso  por  la  ley  Fo- 
raker que  acababa  de  pasar.  Y el  Con- 
greso rectificó  aprobando,  a los  pocos 
días,  la  Resolución  Conjunta  comúnmen- 
te conocida  por  “ley  de  los  500  acres”. 
El  espíritu  verdadero  del  pueblo  ameri- 
cano— lo  que  James  Truslow  Adams  lla- 
ma “the  underdog  complex” — reaccionó 
y se  impuso.  Volvamos  al  Congreso  a 
escuchar  debates.  Los  dos  partidos  polí- 
ticos que  integran  el  Congreso  están  de 


41.  — Congressional  Record,  vol.  33, parte  8va.  Apéndice, 

p.  274. 

42.  — Congressional  Record,  vol.  33,  parte  5ta.,  p.  4613. 


acuerdo  en  aprobar  la  ley  de  los  500 
acres.  La  voz  de  Virginia — la  del  autor 
futuro  de  la  ley  Jones — hablará  otra  vez. 
“A  menos  que” — dice  el  Representante 
Jones — “se  acepten  estas  enmiendas, 
creo  que  es  casi  seguro  que  dentro  de 
breve  tiempo  las  grandes  corporaciones 
de  este  país  serán  dueñas  de  cada  acre 
de  las  tierras  aptas  para  la  caña  de  azú- 
car y el  tabaco  de  esa  isla  fértilísima.  Y 
si  eso  sucediese,  entonces  la  población 
será  reducida,  según  creo,  a un  estado 
de  servidumbre  absoluto.  El  pueblo  de 
Puerto  Rico  se  verá  obligado  a cultivar 
esas  tierras  para  esas  corporaciones  al 
precio  que  les  dé  la  gana.”  Y el  Repre- 
sentante Henry  Allen  Cooper,  presiden- 
te del  Comité  de  Asuntos  Insulares,  di- 
rá : “El  comité  es  de  opinión  que  no  be- 
neficiaría a un  millón  de  almas  que  vi- 
ven en  un  área  de  100  por  40  millas  de 
extensión,  que  una  sola  corporación  po- 
sea toda  o casi  toda  la  tierra.” 

La  muerte  trágica  de  McKinley  llevó 
a Theodore  Roosevelt  a la  Casa  Blanca. 
Una  vez  en  ella,  prometió  seguir  la  po- 
lítica de  su  antecesor.  En  las  elecciones 
de  1904  fué  electo  Presidente.  La  vora- 
cidad del  capital  se  impacientaba.  El 
buitre  quería  caer  sobre  la  presa.  El 
Congreso  era  un  estorbo,  pero  el  Presi- 
dente podía  hacer  algo  por  un  capital 
que  no  se  había  portado  tan  mal  en  las 
elecciones ...  El  Presidente  Theodore 
Roosevelt  cedió.  Y en  1905,  sin  pelos  en 
la  lengua,  sin  recurrir  al  eufemismo  ni 
al  circunloquio,  proclamó  a los  cuatro 
vientos,  en  un  mensaje  al  Congreso,  la 
necesidad  de  abrir  las  puertas  de  Puer- 
to Rico  a la  explotación  capitalista  en 
gran  escala.  Y esto,  en  el  famoso  men- 
saje en  que  motejó  a los  capitalistas  del 

43.  — Congressional  Record,  vol.  33,  parte  5ta.,  pp.  4618- 

4619 

44.  — Congressional  Record,  vol.  33,  parte  5ta.,  p.  4621. 
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Norte  con  el  sobrenombre  de  “malhe- 
chores del  oro”.  Decía  Theodore  Roose- 
velt : 

Son  tan  grandes  las  foi’tunas  amasadas  por 
vía  de  la  organización  corporativa,  y el  poder 
con  que  arman  a sus  dueños  es  tan  enorme 
que  se  hace  necesario  conferirle  al  soberano — 
es  decir,  al  Gobierno  representativo  del  pueblo 
en  general — algún  poder  efectivo  que  controle 
el  uso  que  de  esas  fortunas  se  haga.  Al  fin  de 
garantizar  una  vida  social  e industrial  saluda- 
ble, toda  corporación  grande  debe  ser  respon- 
sable y debe  obedecer  a un  soberano  suficiente- 
mente poderoso  para  dominar  su  conducta 
(Messages  and  Papers  of  the  Presidents  por 
Richardson,  tomo  XI,  p.  1132). 

Todas  las  facetas  del  problema  obrero  son 
difíciles  cuando  se  atacan.  Pero  los  principios 
básicos,  los  principios  raíces  de  acuei’do  con  los 
cuales  se  ha  de  resolver  el  pi’oblema,  son  com- 
pletamente sencillos.  Sólo  obtendremos  justi- 
cia y trato  honesto  si  proclamamos,  como  de 
importancia  suprema,  el  principio  de  tratar  al 
prójimo  por  su  valor  como  hombre  antes  que 
por  su  posición  social,  su  profesión,  su  oficio  o 
por  la  clase  a que  pertenezca.  En  todos  los 
rangos  de  la  vida  existen  hombres  egoístas  y 
brutales.  Si  son  capitalistas,  su  egoísmo  y su 
brutalidad  adquieren  la  forma  de  dura  indife- 
rencia al  sufrimiento,  avaro  desprecio  por  to- 
do freno  moral  que  impida  la  acumulación  de 
x’iquezas,  y fría  explotación  del  indefenso  (Ibid, 
pp.  1142-1143). 

No  debemos  permitir  que  nuestras  posesio- 
nes insulares  se  retrasen  en  su  desarrollo  in- 
dustrial. Los  intereses  mercantiles  de  las  islas 
sólo  se  desarrollarán  cuando  el  desarrollarlos 
sea  de  interés  financiero  para  alguien.  El  Go- 
bierno puede,  de  cierto  modo,  ayudar  directa- 
mente construyendo  buenos  caminos,  por  ejem- 
plo; pero  la  ayuda  vital  y fundamental  ha  de 
efectuarse  fomentando  las  industrias  de  las 
islas,  y el  medio  más  efectivo  estriba  en  alen- 
tar a las  grandes  corporaciones  americanas  a 
establecer  industrias  en  ellas,  y esto  significa 
que  se  les  debe  brindar  toda  ventaja.  Limitar 
las  concesiones  mineras,  como  ocurrió  en  Fili- 
pinas, es  absurdo.  Tanto  en  Filipinas  como  en 
Puerto  Rico  la  limitación  contra  la  tenencia  de 
tierras  debe  ser  liberalizada  grandemente 
(Ibid,  p.  1177). 

(Ahora  el  imperialismo  se  quitará  la 
careta)  : 

En  otra  parte  de  este  mensaje  os  he  hablado 
en  términos  fuertes  contra  la  riqueza  y,  espe- 
cialmente, contra  la  riqueza  corporativa  como 
tal.  Pero  sería  particularmente  lamentable 
permitir  que  tales  razones  pesasen  cuando  tra- 
téis de  nuestros  asuntos  insulai’es  (Ibid,  p. 
1177). 


Con  el  buen  deseo  de  evitar  que  las  islas 
sean  explotadas  por  especuladores,  para  que 
así  florezcan  en  beneficio  de  sus  propios  pue- 
blos, se  ha  cometidv.  el  error  de  negar  la  con- 
cesión de  términos  suficientemente  liberales 
que  alienten  la  inversión  del  capital  america- 
no en  Filipinas  y en  Puerto  Rico  (Ibid,  p. 
1177). 

El  estupro  capitalista  se  consumó, 
pues  si  bien  el  Congreso  de  los  Estados 
Unidos  se  negó  a rectificar  su  política 
agraria  para  Puerto  Rico  aunque  fuese 
un  desaire  para  el  poderoso  Theodore 
Roosevelt  dejar  la  ley  de  los  500  acres 
en  pleno  vigor,  el  Bureau  of  Insular  Af- 
fairs se  encargaría  de  implantar  en  la 
Isla  una  pauta  a cuya  merced  Puerto 
Rico  fuese  algún  día  un  paraíso  para  las 
corporaciones  latifundistas. 

Desde  el  mensaje  de  Theodore  Roose- 
velt que  acabáis  de  escuchar  han  trans- 
currido 33  años:  una  generación  com- 
pleta. Y en  ese  período  de  tiempo  culmi- 
nó la  obra  iniciada  por  Theodore  Roose- 
velt. En  1906  estuvo  en  Puerto  Rico 
aquel  gran  profesor  de  energía.  En  23 
de  noviembre  le  escribía  a su  hijo  Ker- 
mit  desde  Puerto  Rico:  “Los  pueblos 
son  como  los  que  viste  en  Cuba:  pinto- 
rescos, de  colores  brillantes,  con  la  vieja 
iglesia  frente  a la  plaza,  y la  plaza  siem- 
pre llena  de  flores.  Por  supuesto,  los 
pueblos  son  sucios  pero  no  son  tan  su- 
cios y desagradables  como  los  de  Italia ; 
y algo  de  patético  y de  infantil  se  nota  en 
la  gente.  Les  estamos  dando  un  buen  go- 
bernó, y la  isla  prospera”. 

Veréis  ahora  cómo  repite  la  historia 
una  de  sus  grandes  ironías.  Al  hijo  ma- 
yor de  Theodore  Roosevelt  le  tocó  en 
suerte  condenar  la  obra  funesta  del  la- 
tifundio después  de  haberla  palpado  du- 
rante su  gobernación.  En  8 de  diciem- 


45. — Theodore  Roosevelt’s  Letters  to  His  Children,  1923, 
pp.  187,  188. 
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bre  (le  1929  así  escribía  Theodore  Roose- 
velt, hijo,  para  uno  de  los  diarios  más 
importantes  del  continente: 

A caballo  por  las  montañas,  me  detuve  en 
ñnca  tras  finca  donde  mujeres  flacas  y des- 
nutridas y hombres  enfermizos  repetían  la 
misma  historia  una  y otra  vez:  alimento  esca- 
so y ninguna  oportunidad  de  obtener  más. 

De  estas  montañas  la  gente  ha  bajado  a los 
pueblos  de  la  costa,  agravando  la  severa  situa- 
ción de  desempleo  que  ya  existía  allí.  El  al- 
bergue, por  supuesto,  es  tristemente  inadecua- 
do. Seis  o siete  personas  viven  en  un  mismo 
cuarto  pequeño.  En  algunos  de  los  barrios  más 
pobres  he  visto  tantas  como  a diez  alberga- 
das en  un  improvisado  aposento  de  madera  de 
no  más  de  12  pies  cuadrados.  Por  supuesto, 
las  enfermedades  se  han  propagado  ya  que  es- 
ta manera  de  vivir  engendra  siempre  las  en- 
fermedades. 

Durante  las  últimas  seis  semanas  he  viaja- 
do por  toda  la  Isla;  he  estado  en  escuela  tras 
escuela;  he  visto  cientos  de  miles  de  niños,  y 
ahora  escribo  no  sobre  lo  que  he  oído  o leído 
sino  sobre  lo  que  he  visto  con  mis  propios  ojos. 
He  visto  a madres  que  llevaban  en  sus  brazos 
a niños  que  eran  pequeños  esqueletos.  He  ob- 
servado en  un  salón  escolar  a niños  flacos,  pá- 
lidos, tratando  de  espolear  su  mente  cuando 
sus  cuerpecitos  estaban  desnutridos.  Los  he 
visto  tratando  de  estudiar  con  sólo  una  mala 
comida  diaria,  una  comida  de  unas  cuantas  ha- 
bichuelas con  arroz. 

En  SU  informe  anual  al  Secretario  de 
la  Guerra,  de  21  de  agosto  de  1930,  de- 
cía así  el  hijo  de  Theodore  Roosevelt : 

Más  del  60%  de  nuestro  pueblo  está  sin  em- 
pleo, todo  o parte  del  año.  El  promedio  del  in- 
greso anual  del  jornalero  fluctúa  entre  $150  y 
$200.  Esta  situación  ha  sido  provocada  por  un 
número  de  factores  distintos.  Para  empezar, 
tenemos  una  densidad  de  440  habitantes  por 
milla  cuadrada.  En  Puerto  Rico  los  terrenos 
llanos  están  fragmentados  en  grandes  fundos 
poseídos  bien  por  individuos  o por  corporacio- 
nes. Tenemos  muy  pocos  agricultores.  Durante 
el  siglo  pasado  gran  parte  de  la  propiedad  era 
de  españoles.  Ahora,  gran  parte  pertenece  a 
corporaciones  azucareras  de  los  Estados  Uni- 
dos. 

Es  axiomático  que  el  pequeño  terrateniente 
es  la  base  de  la  sociedad.  Nuestra  norma,  por 
tanto,  debe  ser  devolver  a la  tierra  al  mayor 
número  que  sea  posible. 


46. — Children  of  Famine,  The  Herald-Tribune,  8 de  di- 
ciembre de  1929. 


En  1 de  septiembre  de  1931  volvía  el 
hijo  de  Theodore  Roosevelt  sobre  la 
carga  en  su  informe  anual  de  esa  fecha : 

Comprendemos  — decía  — que  uno  de  los 
males  básicos  de  Puerto  Rico  estriba  en  el  he- 
cho de  que  la  mayor  parte  de  la  tiei’ra,  espe- 
cialmente la  de  los  llanos  de  la  costa,  ha  gravi- 
tado hacia  las  manos  de  un  pequeño  número  de 
grandes  terratenientes.  Consideramos  como  bá- 
sico el  principio  de  que  el  país  más  feliz  es 
aquél  que  esté  poblado  por  agricultores  que 
vivan  y cultiven  la  tierra  de  que  sean  dueños. 

Son  dignas  de  loa,  por  su  valentía,  es- 
tas palabras  del  ex-gobernador  de  Puer- 
to Rico.  Es  la  franqueza  rooseveltiana 
en  acción.  Es  un  Roosevelt  describien- 
do las  realidades  que  un  Muñoz  Rivera 
profetizó. 


Enferma  nuestra  economía  agraria, 
un  tratamiento  drástico  se  impuso.  Al 
Presidente  Franklin  Roosevelt  deberá 
Puerto  Rico  la  destrucción  del  latifun- 
dio. Ya  declaró  el  Tribunal  Supremo  de 
Puerto  Rico  que  el  fin  que  persigue  la 
ley  de  los  500  acres  “es  impedir  el  aca- 
paramiento de  las  tierras  laborables  de 
esta  pequeña  Isla  de  3,435  millas  cua- 
dradas, por  un  pequeño  número  de  cor- 
poraciones — monstruos  Frankenstein, 
como  las  llama  el  Juez  Brandéis — y pro- 
teger a su  población  de  1,700,000  almas 
contra  un  monopolio  que  acabaría  de 
convertirles  en  meros  siervos  de  una 
gran  factoría  azucarera”. 

Y al  llegar  aquí,  séame  permitido  ren- 
dir un  merecido  tributo  a la  Legislatu- 
ra de  Puerto  Rico  por  su  patriótica  la- 
bor, traducida  en  oportunos  estatuto» 
que  dieron  base  al  Procurador  General 
para  atacar  ventajosamente  el  latifun- 
dio. Mejor  será  que  lo  diga  con  palabras 
del  propio  Tribunal  Supremo  en  su  sen- 
tencia de  30  de  julio  del  año  corriente: 
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En  el  año  1935  la  Asamblea  Legislativa  de 
Puerto  Rico,  inspirada  por  un  deseo  de  coope- 
rar con  la  Administración  Nacional  en  el  de- 
sarrollo de  sus  planes  para  la  reconstrucción 
económica  de  la  Isla,  aprobó  varios  estatutos 
cuyo  común  propósito  es  proveer  las  necesa- 
rias medidas  remediales  para  refrenar  los  mo- 
nopolios agrarios  existentes  y evitar  ulterio- 
res violaciones  de  las  disposiciones  de  la  Car- 
ta Orgánica. 


Según  el  Censo,  Puerto  Rico  conta- 
taba  en  1935  con  unos  500  médicos.  En- 
tre San  Juan,  Ponce  y Mayagüez,  260 
médicos.  Datos  que  me  fueran  suminis- 
trados recientemente  revelan  que  el  nú- 
mero total  de  médicos  adscritos  al  go- 
bierno insular  llega  a 160 ; los  adscritos 
a los  gobiernos  municipales  llegan  a 
120;  los  adscritos  al  gobierno  federal 
son  52,  y el  resto  están  dedicados  al 
ejercicio  privado  de  la  profesión. 

Para  una  población  de  1,723,554  al- 
mas, 500  médicos  son  pocos  aun  supo- 
niendo que  toda  la  población  viviese  en 
una  sola  gran  ciudad  dotada  de  moder- 
nas vías  de  comunicación;  pero  cuando 
se  tiene  en  cuenta  que  las  dos  terceras 
partes  de  la  población  (1,159,918)  vi- 
ven en  la  zona  rural,  esparcidas  en  cam- 
pos y montañas,  en  viviendas  de  acce- 
so difícil,  entonces  resalta  el  hecho  irre- 
futable de  que  la  zona  rural  no  está  do- 
tada de  médicos  suficientes.  Faltan  mu- 
chos médicos  más. 

Puerto  Rico,  según  dijo  con  certera 
frase  un  profundo  pensador  nuestro,  es 
“un  país  de  brillantes  estadísticas  y de 
realidades  deprimentes”.  Unas  de  las 
estadísticas  que  mostramos  con  mayor 
ufanía  son  las  que  respectan  a la  reduc- 
ción de  la  iliteracia.  En  años  de  opti- 
mismos, uno  de  los  motivos  de  mayor 
satisfacción  íntima  para  mí  fué  el  de  ha- 
ber contribuido,  desde  la  presidencia 
del  Comité  de  Hacienda  de  la  Cámara 
de  Representantes,  a la  confección  de 


seis  presupuestos  en  que  las  erogaciones 
para  instrucción  pública  sumaban  casi 
la  mitad  del  gran  total.  Mas  ahora,  con 
más  arrugas  en  la  frente  y menos  inge- 
nuidad en  el  espíritu,  la  duda  me  pre- 
gunta: “¿No  hubiera  sido  un  bien  mayor 
ocuparse  de  la  salud  del  país?”  Y es  que 
cuando  se  sabe  que  el  84%  de  la  pobla- 
ción escolar  abandona  la  escuela  al  ter- 
cer grado  porque  el  hambre  no  sabe  de 
letras  y reclama  un  brazo  más  que  tra- 
baje y lleve  pan  al  hogar,  me  doy  a pen- 
sar que  de  mayor  beneficio  hubiera  si- 
do para  nuestro  prójimo  haber  dedica- 
do más  dinero  a la  salud.  Y en  esa  du- 
da, me  veo  repartiendo  silabarios  a ni- 
ños condenados  a muerte  en  vez  de  brin- 
darles atención  médica  y alimento.  Y 
dudando  más  aún,  me  parece  vislum- 
brar que  si  a las  madres  y a los  padres 
de  esos  niños  les  fuera  dable  elegir,  pre- 
ferirían ver  todavía  en  sus  brazos,  aun- 
que fuese  sin  silabarios,  a los  hijos  de 
sus  entrañas  que  una  muerte  prematu- 
ra les  arrebató . . . 

Bien  está  que  sigan  los  presupuestos 
altos  para  instrucción  pública  nutrién- 
dose de  una  contribución  especial,  pero 
no  es  menos  cierto  que  la  salud  de  nues- 
tro pueblo  está  pidiendo  a grandes  vo- 
ces una  contribución,  también  especial, 
que  le  brinde  mayor  atención  médica  y 
mejor  nutrición. 

Mientras  se  resuelven  definitivamen- 
te los  problemas  jurídicos  y económicos 
que  la  destrucción  del  latifundio  entra- 
ña, debe  el  latifundio  pagar  un  servicio 
médico  intenso  por  medio  de  una  con- 
tribución especial  en  proporción  gra- 
duada al  número  de  cuerdas  de  tierra 
que  se  posea,  bien  sean  los  latifundistas, 
personas  naturales  o jurídicas.  Esa  con- 
tribución, a la  luz  de  sentencias  recien- 
tes, sería  constitucional.  Los  que  causa- 
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ron  la  pobreza  quedándose  con  las  ri- 
quezas del  país,  deben  pagar  el  alivio  de 
los  males  que  provocaron.  Y las  contri- 
buciones no  son  altas  ni  bajas.  Son  ne- 
cesarias o innecesarias. 

La  falta  de  recursos  de  la  mayoría 
de  los  municipios  aconseja  que  el  servi- 
cio médico  se  lleve  a cabo  desde  un  cen- 
tro insular.  Sueldos  mínimos  de  $3,000 
anuales  compensarán  la  labor  de  la  ju- 
ventud médica  y alentará  a un  mayor 
número  de  jóvenes  a abrazar  la  carrera 
de  la  medicina. 

En  el  orden  económico,  nuestro  pue- 
blo está  en  plena  guerra.  Una  cla- 
se absentista  privilegiada,  una  exigua 
minoría,  se  adueñó  de  los  resortes  eco- 
nómicos del  país.  Lo  mejor  de  nues- 
tra riqueza  está  en  manos  de  ausen- 
tes. En  el  campo  de  batalla  quedaron 
el  hambre,  la  pobreza,  la  enferme- 
dad y la  muerte.  A vosotros,  médicos  del 
país,  os  toca  cuidar  de  las  bajas,  y aten- 
der a los  heridos  de  ese  inmoral  comba- 
te económico-social.  Como  médicos  ya 
os  llenasteis  de  gloria  imperecedera 
combatiendo  la  malaria,  la  tuberculosis 
y la  anemia.  Cumplisteis  como  buenos; 
pero  falta  algo  más.  Así  como  vuestra 
ciencia  ahondó  en  las  causas  de  la  en- 
fermedad para  destruirlas  o neutrali- 
zarlas, así  también  habéis  de  combatir, 
como  ciudadanos  y como  patriotas,  las 
causas  económico-sociales  que  han  traí- 
do a la  inmensa  mayoría  de  nuestra  po- 
blación al  estado  de  miseria  física  y 
moral  por  que  atraviesa. 

A mi  ver,  el  problema  económico-so- 
cial priva  sobre  todos  los  demás.  La  cla- 
se absentista  que  se  adueñó  de  los  resor- 
tes económicos  del  país — los  únicos  re- 
sortes vitales  del  país — gravita  cual  una 
mole  que  estorba  el  paso  a todo  movi- 


miento civilizador.  Esa  clase  es  y tiene 
que  ser  partidaria  del  status  quo.  Es 
y tiene  que  ser  enemiga  velada  de  todo 
cambio.  Es  y tiene  que  ser  enemiga  de 
todo  gasto  que  conlleve  el  menor  au- 
mento en  los  tributos.  Es  y tiene  que  ser 
enemiga  de  la  estadidad.  Es  y tiene  que 
ser  enemiga  de  la  independencia.  Es  y 
tiene  que  ser  enemiga  de  la  autonomía. 
Es  y tiene  que  ser  enemiga  del  país.  Esa 
clase  está  interesada  en  cobrar  dividen- 
dos solamente.  Le  importa  muy  poco  los 
problemas  del  país.  Así  como  antaño 
Puerto  Rico  era  para  algunos  una  mera 
tienda,  para  los  latifundistas  de  hoy 
Puerto  Rico  es  sólo  una  mera  planta- 
ción de  caña.  Y el  orden  de  cosas  que 
fabricaron  lo  creen  tan  natural  y legíti- 
mo que  algunos  inocentes  hablan  de  él 
como  si  Dios  lo  hubiera  instituido  en  al- 
gún nuevo  Sinaí.  Nuestra  situación  es 
igual  a la  de  Cuba.  De  la  de  Cuba  escri- 
bía Ramiro  Guerra  en  1935: 

Cuba  tiene  planteados  actualmente  proble- 
mas muy  graves  en  relación  a la  propiedad  de 
la  tierra,  a la  rápida  desaparición  de  la  clase 
cubana  de  propietarios  rurales  independientes, 
al  descenso  constante  del  nivel  de  vida  de  su 
población  rural  y al  desarrollo  avasallador  del 
latifundio  azucarero.  El  porvenir  depende  de 
que  Cuba  domine  y resuelva  esos  problemas 
satisfactoriamente.  Nación  culta  y progresista 
o país  de  explotación  y misei'ia,  ése  es  el  di- 
lema (Azúcar  y Población  en  las  Antillas,  se- 
gunda edición,  p.  21). 

La  obra  del  latifundio,  según  el  gran 
pensador  cubano,  es  “crear  la  servi- 
dumbre económica  del  negro  o del  blan- 
co, en  lugar  del  cultivo  independiente” 
(ibid,  p.  40).  Y con  estas  palabras,  hi- 
jas de  una  larga  visión,  amonesta: 

El  latifundio  azucarero  ha  sido  la  causa  de 
la  decadencia  de  las  Antillas.  Hoy  arrastra  a 
Cuba  a pasos  agigantados  por  la  pendiente 
de  una  idéntica  inferioridad  económica,  social 
y política;  de  esto  no  hay  duda  alguna  tampo- 
co. En  tal  virtud,  el  cubano  de  hoy  tiene  que 
luchar  contra  el  vasallaje  económico  a que  lo 
somete  el  latifundio,  como  batalló  ayer  contra 


EL  MEDICO  ANTE  EL  PROBLEMA  ECONOMICO— GUERRA 


21 


la  servidumbre  política ...  Si  la  opinión  cuba- 
na.. . si  todos  los  cubanos  tienen  la  suficiente 
capacidad  de  comprensión  para  apreciar  el  pro- 
blema en  toda  su  gravedad ...  no  hay  duda  de 
que  no  habrán  de  vacilar  en  disponerse  a estu- 
diar, adoptar  y poner  en  vigor  un  prograrna 
nacional,  prudente,  amplio,  y firme,  de  acción 
contra  el  latifundio.  La  suerte  está  echada  y 
no  caben  las  ambigüedades  ni  los  términos  me- 
dios. El  latifundio  es  un  virus  mortal  que  ha 
contaminado  la  economía  nacional,  y debemos 
acudir  con  el  suero  y la  vacuna  sin  la  menoi 
dilación  (Ibid,  pp.  171-175). 

En  Puerto  Rico  se  ha  empezado  la 
obra  con  las  armas  civiles  del  quo  war- 
ranto. En  Cuba,  pasada  la  juventud  líri- 
ca y llegada  la  madurez  económica,  se 
empezó  la  obra  dando  muerte  al  macha- 
dato  que  la  ataba  a Wall  Stret.  Sus  con- 
vulsiones y dolores  posteriores  signos 
son  del  parto  de  una  nueva  época.  Per- 
tenecientes a la  minoría  que  piensa,  tó- 
cales, a todos  los  profesionales  que  no 
se  hayan  mercantilizado,  ocupar  puesto 
en  las  avanzadas  de  esta  nueva  era.  En 
las  filas  de  las  profesiones,  por  desgra- 
cia, un  biológico  instinto  de  conserva- 
ción ultra-desarrollado  hizo  estragos  a 
punto  tal  que  son  muchos  los  que  se  criu- 
zan  de  brazos  ante  el  drama  que  con- 
templan. 

Contagiémonos  de  espiritualidad  con 
el  grupo  de  hambres  que  hoy  dirigen  la 
democracia  americana.  Aprendamos  del 
más  ilustre  de  todos,  de  Franklin  Roose- 
velt, a ser  ricos,  y cristianos  a la  vez ; a 
ser  poderosos  y hermanos  del  humilde. 
Si  amáis  la  democracia,  es  decir,  el  go- 
bierno de  todos  para  todos,  unios  a la 
causa  económico-social  del  país;  que  la 
democracia  política  será  un  mito  donde 
no  imperen  la  democracia  agraria  o la 
democracia  industrial. 


No  sé  si  estas  ideas  se  llaman  libera- 
lismo, socialismo  o comunismo;  ni  sé, 
ni  me  importa  saberlo,  si  las  ideas  con- 
trarias se  llaman  conservatismo,  reac- 
cionarismo  o egoísmo.  Esas  palabras  no 
valen  nada.  Son  los  hechos  reales  los  que 
están  moviendo  a corazones  y cerebros 
a actuar,  allá  en  los  Estados  Unidos  y 
acá  en  Puerto  Rico. 

Para  mí  son  artículos  de  fe  las  pala- 
bras de  la  Encíclica  Rerum  novarum  de 
León  XIII.  Me  llenan  de  firme  convic- 
ción, que  nada  ni  nadie  podrá  destruir, 
las  de  la  Encíclica  Quadragesimo  Anno : 

La  historia  demuestra  que  el  derecho  de  pro- 
piedad, al  igual  que  otros  elementos  de  la  vi- 
da social,  no  es  rígido  en  absoluto.  Cuando  la 
autoridad  civil  adapta  la  propiedad  para  dar 
frente  a las  necesidades  del  bien  público,  ac- 
túa no  como  enemigo  sino  como  amigo  del  pro- 
pietario porque  así  evita  que  la  posesión  de  la 
propiedad,  dedicada  por  el  Autor  de  la  Natu- 
raleza en  su  sabiduría  al  sostenimiento  de  la 
vida  humana,  fomente  males  intolerables  y 
provoque  su  propia  destrucción. 

La  doctrina  que  el  Santo  Padre  decla- 
ró en  octubre  pasado,  muestra  el  único 
camino : 

El  catolicismo  se  opone  a toda  filosofía  so- 
cial que  considere  al  hombre  como  una  mera 
cosa  en  la  competencia  comercial  por  el  lucro. 

Escudado  mi  discurso  en  estas  claras 
doctrinas,  sólo  me  resta  repetir  con  el 
Arcipreste  de  Hita: 

Si  lo  dixiese  de  mío,  sería  de  culpar; 

Bíselo  grand  filósofo,  non  so  yo  de 

{reblar. 


T 
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GOITEK  * 

LUIS  A.  PASSALACQUA,  M.  D. 
Ponce,  P.  R. 


Goiter  is  not  frequent  in  Puerto  Rico. 
Of  19,045  patients  from  all  causes  ad- 
mitted to  the  Clínica  Quirúrgica  del  Dr. 
Pila,  until  April  26,  1938,  only  12  cases 
were  operated  by  me  for  Goiter. 

They  are  classified  pathologically  as 
follows : 

1.  Simple  goiter  with  adenoma  and 
cystic  degeneration:  ONE 

2.  Non-Toxic  adenoma  with  intracys- 
tic  Hemorrhage  and  calcareous  de- 
generation: ONE 

3.  Non-Toxic  Colloid  Adenoma:  ONE 

4.  Non-Toxic  Adenoma  with  cystic 
degeneration  and  papillary  cysta- 
denoma  (Adenocarcinoma)  of  the 
thyroid.  ONE 

5.  Toxic  Adenoma.  ONE. 

6.  Recurrent  Hypertrophic  paren- 
chymatous thyroid  (Exophthalmic 

Goiter)  ONE. 

7.  Primary  Hypertrophic  Parenchy- 
matous Thyroid  (Exophthalmic 
Goiter)  SIX. 

This  series  does  not  include  fine  cases 
of  adenomatous  goiter  without  hyper- 
thyroidism that  came  for  consultation 
and  that  have  not  been  operated  upon, 
since  they  are  considered  as  clinical 
cases  alone,  and  four  of  E.  G.  in  pre- 
operative treatment. 

It  does  not  include  the  cases  of  Simple 
Colloid  Goiter,  quite  frequent,  and 
which  are  not  surgical. 

Since  it  is  considered  that  Endemic 
Goiter  is  a very  rare  disease  among  in- 

*  Paper  read  at  the  Annua!  ^Meeting  of  the  Medical  As- 
sociation cf  tlie  District  of  Mayaguez,  held  Sepíeniber. 

18,  19:18. 


habitants  of  the  sea,  or  living  near  the  i 
sea  level,  these  cases  of  adenomatous  ' 
goiter  are  particularly  interesting,  since  ; 
Tiese  patients  are  all  natives  of  Puerto  ¡ 
Rico,  and  have  lived  all  their  lives  by 
the  seashore. 

The  active  principle  of  the  thyroid  ; 
gland  is  a crystalline  substance,  thyrox-  , 
in.  It  was  isolated  by  E.  C.  Kendal  in 
1918.  Harrington,  1926,  established  its 
structural  formula,  and  also  accomplish- 
ed its  synthesis. 

The  thyroid  gland  is  the  bellows  of 
organic  combustion  in  the  body.  When 
its  activity  is  increased  and  the  thyroxin 
output  is  above  normal,  the  consump-  i 
tion  of  proteins,  fats  and  carbohydrates 
is  greatly  activated.  When  the  amount 
of  thyroxin  is  below  normal,  due  to  a 
disminution  of  the  functional  activity 
of  the  gland,  the  oxidation  processes 
are  slowed.  * 

It  is  this  important  physiological  pro- 
perty of  thyroxin  which  is  of  special 
interest  to  the  surgeon,  in  relation  to 
the  enlargement  of  the  thyroid  gland 
that  is  known  as  Goiter. 

Clinically  there  are  three  types  of 
goiter.  All  these  types  are  found  in 
Puerto  Rico.  The  Simple  Goiter  (Col- 
loid, adolescent),  the  Adenomatous  Goi- 
ter, (Toxic  and  Non-Toxic),  and  the 
Exophthalmic  Goiter. 

The  effect  of  thyroxin  is  identical 
with  that  of  the  thyroid  substance.  It  is 
one  to  three  hundred  times  as  potent. 
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SIMPLE  GOITER 
(Colloid  Adolescent) 

These  goiters  are  not  surgical  unless 
they  develop  adenomata.  They  never 
show  signs  of  toxidity.  Seen  most  com- 
m.only  in  young  people,  the  thyroid  en- 
largement is  uniform,  smooth  and  with- 
out palpable  nodules.  The  enlargement 
is  due  to  an  increased  amount  of  colloid 
filling  the  acini.  The  cuboidal  epithelial 
cells  are  flattened. 

These  goiters  can  in  many  cases  be 
made  to  dissappear  under  weekly  ad- 
ministration of  small  doses  of  iodine, 
and  thyroid  extract.  Care  should  be 
exercised  in  the  maintenance  of  a nor- 
mal basal  metabolic  rate. 

SIMPLE  COLLOID  GOITER 
WITH  ADENOMA 

On  microscopic  examination  the  Goi- 
ter is  found  to  consist  of  an  increased 
amount  of  colloid  material  filling  the 
acini.  These  vesicles  are  lined  with  flat- 
tened epithelial  cells.  The  colloid  ma- 
terial is  soft  and  glistening.  These  pa- 
tients rarely  fall  into  the  hands  of  the 
surgeon,  as  the  condition  is  not  surgi- 
cal, unless  they  develop  adenomata. 

CASE  No.  1 Reg.  No.  17,747.  Age  19, 
Single.  Has  had  a tumor  in  the  neck  for 
six  years.  Family  History:  Negative, 
except  for  essential  hypertension,  ma- 
ternal side.  Previous  personal  history, 
negative.  Menstruation,  normal  type 
13/4/28.  No  previous  illness.  Notice 
tumor  first  time  at  the  age  of  13.  Has 
gradually  increase  in  size,  but  more  so 
on  the  right  side.  Physical  examination : 
Height  62”.  Weight:  116  lbs.  Blood 
pressure:  120/82.  General  appearence: 
Normal.  Examination  of  the  neck  shows 
a large  nodular  enlargement  of  the 
right  lobe  of  the  thyroid  gland  that 


pushes  the  trachea  to  the  left  side  of  the 
neck.  Operation  performed  under  aver- 
tine  and  ether,  August  3,  1937. 

Pathological  Report:  School  of  Tropi- 
cal Medicine.  Specimen  No.  14,939. 
Three  large  pieces  of  thyroid  weighing 
together  43  gms.  The  specimen  was 
examined  after  being  kept  in  formalin 
for  8 days,  on  August  11,  1937. 

A.  Adenoma.  The  largest  fragment 
measures  4.5  x 3.5  x 2.5  cm.  There  is  a 
fairly  discrete  and  ovoid  nodule  mea- 
suring 3.5  X 2.5  X 1.5  cm.  Transection 
through  this  reveals  irregular  alveolar 
formation  of  spongy  brownish  tissue 
with  some  irregular  firm  grey  septa. 
Bordering  this  nodule  there  is  a com- 
pressed thyroid  tissue. 

B.  Cystic  Regeneration.  Specimen 
measures  4.5  x 3.5  x 1 cm.  It  is  covered 
on  one  aspect  by  a capsule.  It  presents 
on  sectioned  aspects  thyroid  tissue,  here 
and  there,  of  brownish  spongy  charac- 
ter, in  some  areas  a little  more  opaque 
and  white.  One  or  two  small  cysts  are 
encountered. 

C.  Simple  Colloid  Goiter.  Is  more  or 
less  U-shaped  and  measures  approxi- 
mately 6 cm.  in  length  with  an  average 
transverse  diameter  of  1 cm.  and  thick- 
ness of  1 cm. 

Sectioned  surfaces  reveal  spongy 
brownish  colloid  containing  tissue. 

Microscopic:  The  thyroid  acini  vary 
in  size.  There  is  distinct  epithelial 
hyperplasia.  Similar  changes  are  noted 
in  the  nodule. 

Diagnosis:  Hyperplasia  of  Thyroid. 

NON-TOXIC  ADENOMA  OF  THE  THYROID 
GLAND 

Adenomas  are  usually  multiple,  of  va- 
riable size,  encapsulated,  and  may  un- 
dergo various  types  of  degeneration. 
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The  epithelial  cells  vary  in  size,  shape 
and  arrangement.  It  shows  very  little 
difference  from  the  picture  of  a normal 
thyroid.  The  acini  vary  in  size  from  the 
undifferentiated  fetal  type  (Case  14- 
939)  with  very  small  lumen  and  no  col- 
loid, to  the  well  developed  vesicles 
lined  with  columnar  cells,  having  large 
lumens  filled  with  colloid.  There  was  no 
evidence  of  papillary  infolding  of  the 
epithelium.  Case  14,939  showed  cystic 
degeneration.  There  are  different  types 
of  degeneration: 

Hemorrhagic 

Fibrous 

Cystic 

Calcareous 

Non-Toxic  goiters  are  surgical  if  the 
adenoma  is  % of  an  inch  or  more,  and  if 
the  patient  is  over  20  years  of  age. 
Some  surgeons  allow  these  adenoma 
patients  to  go  on  until  they  are  twenty 
five  or  more  before  advising  operation. 
These  adenomas  have  a tendency  to  in- 
terfere with  respiration  by  pressure 
upon  the  recurrent  laryngeal  nerves, 
and  upon  the  trachea.  They  are  some- 
times sub-sternal,  and  may  become 
toxic.  One  in  four,  when  left  alone,  be- 
come toxic  after  the  age  of  twenty 
five. 

CASE  No.  2. 

Hospital  Number 19,045. 

Patient  is  a female,  colored,  38  years 
old,  house  maid.  Was  born  in  Ponce, 
Puerto  Rico,  and  has  never  been  out  of 
the  island.  Has  lived  at  the  seashore  all 
her  life.  Six  months  before  coming  to 
the  Clinic  she  noticed  for  the  first  time 
a tumor  in  the  neck.  The  tumor  conti- 
nued to  increase  in  size  until  it  became 
of  the  size  of  a hen  egg.  She  developed 
dysphagia  and  aphonia.  Another  tumor 
began  to  grow  in  the  left  side  of  the 


neck  and  attained  the  size  of  a hazel  nut. 
Negative  history  of  disease:  Menstrua- 
tion normal. 

Physical  examination  revealed  a well 
nourished  individual.  Weight  149  lbs. 
Blood  pressure  120/88.  B.  M.  R.  - 2. 
Hemoglabin  12.5  gms.  percent,  R.B.C., 
4,200,000.  Urinalysis,  negative.  Coagu- 
lation time:  3’30”.  Pulse  88.  Tempera- 
ture 98.4. 

Subtotal  Thyroidectomy,  April  27, 
1937. 

Pathological  Report:  (School  of  Tro- 
pical Medicine)  No.  16,455. 

Microscopic : There  are  areas  of  poor- 
ly encapsulated  portions  of  thyroid  made 
up  of  large  wide  irregular  colloid  con- 
taining spaces  lined  by  CUBOIDAL 
type  of  epithelium,  here  and  there  some- 
what higher  and  columnar. 

There  is  a thick  layer  of  somewhat 
compressed  thyroid  tissue  outside  the 
above  mentioned  portion. 

Diagnosis:  Colloid  Adenoma. 

NON  TOXIC  ADENOMA  OF  THE 
THYROID  GLAND 

With  cystic  degeneration  and  hemor- 
rhage, severe: 

Case  No.  3.  Hospital  Number:  9278. 

The  patient  is  a 52  years  colored  man, 
a veteran  of  the  Great  War.  He  has  been 
a fairly  healthy  person,  except  for  mi- 
nor ailments. 

He  has  had  a growth  in  the  lower 
part  of  the  neck  for  many  years.  Some- 
times he  had  pressure  symptoms,  but 
mild  in  character. 

Ten  days  ago,  the  tumor  became  much 
bigger  and  tense,  and  developed  mark- 
ed dysphagia,  dyspnea  and  aphonia. 
Soon  developed  fever. 

On  admission,  a large  tumor  was 
noted  in  the  right  side  of  the  neck,  that 
gave  a sensation  of  fluctuation.  There 
was  a nodular  thyroid  enlargement  in 
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the  left  side.  The  veins  of  the  face  were 
engorged. 

B.  M.  R.  plus  9,  Pulse  102,  Tempe- 
rature, 100.6,  Blood  pressure  132  '90. 
Hemoglobine,  60%,  R.  B.  C.  3,750,000. 
Coagulation  time:  3’20”.  X-Ray  Lungs: 
Negative. 

Subtotal  Thyroidectomy:  March  17, 
1932. 

Pathological  Diagnosis : Multiple  ade- 
nomata of  the  thyroid  gland.  Large 
hemorrohagic  cyst.  Calcareous  degene- 
ration. 

TOXIC  ADENOMA  OF  THE  THYROID 
GLAND 

The  toxic  adenoma  patients  present 
themselves  with  the  history  of  having 
had  goiter  for  many  years,  but  for  the 
last  few  months  they  have  noticed  an 
increasing  weakness.  The  heart  has  be- 
come troublesome.  There  is  shortness  of 
breath  on  slight  exertion,  and  swelling 
of  the  feet.  The  reason  for  these  symp- 
toms is  that  the  goiter  has  begun  to 
throw  out  into  the  circulation  an  abnor- 
mal amount  of  thyroxin.  There  is  a slow, 
steady  development  of  the  symptoms, 
without  remissions.  The  basal  metabolic 
rate  is  high,  though  not  as  high  as  in 
exophthalmic  goiter.  There  is  some 
nervousness,  tremor  and  tachycardia, 
though  these  symptoms  are  more  severe 
in  the  other  type  of  toxic  goiter. 

The  blood  pressure  runs  from  160  to 
180  systolic,  and  from  80  to  90  diastolic, 
with  a pulse  of  about  90  to  110.  (In  es- 
sential hypertension  the  diastolic  blood 
pressure  is  elevated  also,  180  over  110.) 

There  is  loss  of  weight,  although  the 
patients  has  a fair  appetite. 

(A  “neuro”  has  a poor  appetite,  but 
no  loss  of  weight.  Their  appetite  is  ca- 
pricious, up  and  down). 


Microscopically  the  cuboidal  epithe- 
lium lining  the  acini  has  become  high  co- 
lumnar (hypertrophy).  These  toxic  ade- 
nomas are  nodular.  They  are  not  as  vas- 
cular as  the  exophthalmic  goiters,  and 
therefore  have  no  bruit.  Exophthalmic 
is  never  present.  Auricular  fibrillation 
dyspnea  and  edema  may  be  present  in 
both  types  of  toxic  goiter. 

Many  adenomata  undergo  cystic  dege- 
neration, with  hemorrhage,  and  they 
may  show  several  stages  of  repair,  in 
varying  amounts  of  fibrosis,  hyalini- 
zation  and  calcification.  Calcareous  ade- 
nomata are  never  associated  with  car- 
cinomata. Some  of  these  toxic  adenomas 
may  show  evidence  of  serious  vital  or- 
gan degeneration  without  showing  ner- 
vous symptoms.  (Myocardiac  degene- 
ration). 

The  result  of  surgery  in  all  adenoma- 
tous goiters  is  curative,  provided  the 
adenomata  are  removed  before  vital 
organ  degeneration  has  begun. 

Case  No.  4.  Hospital  Number:  17,006. 

The  patient  is  a 55  years  old,  white, 
housewife.  Has  lived  all  her  life  in  Pon- 
ce and  Adjuntas,  and  near  the  seashore. 
Has  never  gone  out  of  Puerto  Rico.  Has 
been  very  healthy  always.  Menopause 
several  years  ago.  One  son  22  years  old. 
Husband  healthy. 

Has  had  a small  lump  in  the  right  side 
of  the  neck  for  many  years.  Sometimes 
larger  than  others.  She  also  noticed  a 
small  enlargement  in  front  and  to  the 
left  of  the  neck. 

Two  years  ago  she  began  to  suffer 
from  diarrhea  and  palpitations.  Periods 
of  good  health,  except  for  nervousness. 
Very  nervous.  Worries  all  the  time. 
Lately  the  spells  of  diarrhea  have  been 
more  severe.  The  heart  pounds  all  the 
time.  So  nervous  that  objects  drops 
from  her  hand  and  is  very  forgetfull. 
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Can  not  sleep.  Perspires  continously. 
Has  lost  considerable  weight.  Very  poor 
appetite  now,  but  usually  has  good  ap- 
petite. 

The  patient  was  admitted  to  the  Cli- 
nic in  an  acute  crisis  of  hyperthyroi- 
dism, with  severe  diarrhea,  pulse  122, 
temperature  99,  vomiting,  extreme  rest- 
lessness, very  alert,  and  talking  conti- 
nously. 

B.M.R.  plus  56;  hem:  13.6  gms./TOO. 
Weight  112  lbs.  Height  67”.  Blood  Pres- 
sure 160/90;  Re<l  Cells  4,320,000.  Blood 
sugar  114.  Urinalysis  negative.  Elec- 
trocardiogram showed  mild  myocardial 
damage. 

Preoperative  treatment  in  the  Clinic 
Hospital  lasted  10  weeks.  Sodium  iodide 
intravenously  at  first,  followed  by  Lu- 
gol’s  solution  as  soon  as  tolerated,  glu- 
cose intravenously,  good  nourishing 
diet,  absolute  rest  in  bed,  digitalis, 
opium,  etc.,  brought  the  B.M.R.  down  to 
plus  16,  and  the  weight  to  126  lbs.,  the 
heart  rate  to  98. 

Subtotal  Thyroidectomy:  June  15, 
1937.  Avertine  and  local. 

Postoperative  course  uneventful.  Pulse 
went  to  140  and  temperature  101.8  the 
following  day  after  the  operation,  but 
came  down  rapidly.  Left  the  hospital 
June  27,  1937.  (twelve  days  after  the 
operation).  Has  been  perfectly  well 
ever  since. 

Pathological  Report: 

School  of  Tropical  Medicine  Number 
14,700. 

Microscopic:  There  is  some  fibrous 
thickening  of  the  capsule  and  trabecul- 
lae  of  the  thyroid. 

There  are  frequent  foci  of  lymphoid 
infiltration. 

The  acini  are  for  the  most  part  rela- 
tively small,  but  filled  with  pink  stain- 
ing colloid. 


The  epithelium  is  of  low  cuboidal, 
almost  flattened  type. 

There  is  no  evidence  of  any  active 
hyperplasia. 

There  are  only  rare  remnants  of  in- 
tra-acinar  papillary  stalks. 

Pathological  Diagnosis:  Adenoma  of 
the  thyroid  gland,  with  hyperthyroi- 
dism. 

Mild  hyperplasia  of  thyroid  gland 
Vv^ith  involution. 

CANCER  OF  THE  THYROID  GLAND 

Practically  all  malignant  neoplasms 
of  the  thyroid  gland  are  carcinomas 
(Ewing,  Brodders).  Sarcomas  are  rare. 
All  primary  cancers  are  ussually  ade- 
nocarcinomas. They  are  usually  of 
three  types: 

1.  Papillary  Adenocarcinomas. 

2.  Adenocarcinomas  in  adenomas. 

3.  Diffuse  adenocarcinomas. 

Scirrous  carcinoma,  medullary  carci- 
noma (papilloma,  papillary  adenoma, 
papillary  cystadenoma,  are  all  adeno- 
carcinomas (Brodders).  The  adenocar- 
cinomas of  the  thyroid  gland  have  a 
wide  range  of  structures.  Sometimes 
they  are  so  well  differentiated  that  they 
produce  structures  closely  resembling 
thyroid  gland,  toxic  adenomas  or  exoph- 
thalmic goiter.  They  are  truly  function- 
ing cancers.  Sometimes  they  are  very 
difficult  to  diagnose  microscopically. 

Papillary  adenocarcinomas  have  a 
relatively  low  average  of  malignancy. 
(Pemberton).  They  metastasize  by  way 
of  the  lymphatic  channels.  Removal  of 
the  primary  growth  and  regional  lymph 
nodes,  with  postoperative  irradiation, 
offers  a fair  good  chance  of  cure.  The 
others  less  chances. 

While  the  majority  of  the  Papillary 
Adenocarcinomas  arise  in  adenomas, 
and  are  limited  by  the  capsule,  some 
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break  through  and  involve  the  adjacent 
structures. 

The  following  case  developed  inside 
of  a cyst  and  invaded  the  trachea  and 
adjacent  structures.  The  patient  is  still 
alive  and  fairly  well,  one  year  and  six 
months  following  the  operation. 

Case  No.  5.  Hospital  Number;  17,117. 

White,  unmarried  woman,  age  24.  Fa- 
mily history,  negative.  Previous  perso- 
nal history  irrelevant. 

Has  had  a nodule  in  the  thyroid 
gland  for  four  to  six  years.  As  far  as 
she  remembers,  her  neck  has  always 
been  rather  thick  at  the  base.  Three 
months  ago  her  neck  became  consider- 
ably larger.  She  developed  some  dif- 
ficulty in  swallowing.  Also  slight 
hoarseness.  In  the  last  two  weeks  it  has 
grown  some  more. 

Admitted  to  the  hospital  April  12, 
1937. 

Pulse  92:  Temperature  99.4;  slight 
cough.  Moderate  hoarseness.  B.  M.  R. 
plus  2.  Blood  pressure  120/84.  Hem. 
65%.  R.  B.  C.  3,800,000,  Coagulation 
Time:  3’2”.  Urinalysis,  slight  traces  of 
albumen;  few  leukocytes.  X-Ray  of 
Lungs:  Negative.  Kahn,  Neg.  Leuk: 
10,000;  Polys  67%. 

Operation : Subtotal  Thyroidectomy 
May  7, 1937. 

Left  the  hospital  recovered  May  15, 
1937.  (Eight  days  after  operation). 
Pathological  Report : Papillary  growths 

inside  section  of  wall  from  cyst. 

Four  small  tissue  fragments  are  re- 
ceived. 

A.  Measures  2 x 1 x 0.2  cm.  It  pre- 
sents an  external  aspect,  covered  by  a 
somewhat  wrinkled  and  fibrous  tissue, 
and  an  opposite  internal  aspect  with 
somewhat  smoother  slightly,  blackish 
discolored  blood  clot.  Elsewhere  the  tis- 
sue is  softer  in  consistency  and  of 


brownish  color. 

B.  Measures  1 x 1.5  x 0.2  cm.  It  re- 
sembles A. 

C.  and  D are  two  small  more  or  less 
papillary  soft  tissue  fragments  measur- 
ing on  the  average  0.8  x 0.5  x 0.3  cm. 
Sectioned  aspects  in  one  instance  is  gra- 
nular light  brownish  with  an  indefinite 
central  stalk.  The  other  fragment  is 
softer  granular  and  gray  white  in  color. 

Microscopic : The  fragments  of  tissue 
histologically  are  characteristically  of 
papillomatous  type.  There  is  a delicate 
supporting  stroma,  often  quite  marked- 
ly edematous  here  and  there  hyalinized. 

There  are  here  and  there  lacunar 
spaces  containing  colloid.  The  epithe- 
lium in  all  is  fairly  regular  and  of  tall 
cylindrical  type.  In  other  sections  taken 
through  the  wall  of  the  cyst  there  is 
dense  fibrosis,  and  scattered  foci  of  pe- 
rivascular round  cell  infiltration.  In  the 
adjoining  cyst  wall  there  is  granulation 
tissue  with  moderate  round  cell  infil- 
tration with  evidences  of  early  organi- 
zation of  overlying  hemorrhage. 

It  is  only  in  few  places  that  columnar 
epithelium  is  at  all  recognizable. 

Diagnostic:  Papillary  Cyst  adenoma 
of  the  Thyroid. 

HYPERTROPHIC  PARENCHYMATOUS 
THYROID  OR  HYPERTHYROIDISM 

This  is  the  most  frequent  one  single 
type  found  in  our  series.  There  were 
one  male,  age  69,  one  male,  age  30  and 
four  females,  from  twenty  eight  to  forty 
five. 

This  type  of  goiter  was  characterized 
by  round,  oval  or  irregular  follicles 
lined  with  epithelium  which  ranged  in 
from  cuboidal  to  high  columnar.  Papil- 
lary infoldings  of  the  epithelium  were 
also  characteristic  of  the  acini. 

Since  all  these  patients  received  com- 
pound tincture  of  Iodine  (Lugol’s)  the 
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glands  had  many  characteristics  of  col- 
loid goiter,  when  examined  in  the  mi- 
croscope. In  some  instances  the  epithe- 
lium had  changed  from  a high  columnar 
to  a low  cuboidal  or  flat  type,  and  the 
acini  were  larger  and  showed  increase 
in  their  colloidal  content. 

Thei’e  were  varying  degrees  of  chro- 
nic thyroiditis,  characterized  by  fibro- 
sis and  lymphocytic  infiltration  of  the 
interfollicular  tissue.  In  some  instances 
there  was  even  formation  of  germ  cen- 
ters. This  inflammatory  reaction  is  at- 
tributable not  to  bacterial  activity  but 
to  toxic  products  of  the  goiter. 

EXOPHTHALMIC  GOITER 
(Grave’s  Disease) 

In  exophthalmic  goiter  there  is  a sud- 
den onset,  with  a fluctuating  course. 
The  patient  may  be  any  age.  The  goiter 
is  thyroid  shaped,  diffuse,  symmetrical, 
vascular,  and  smooth,  unless  adenoma- 
ta are  also  present.  A bruit  or  a thrill  is 
present. 

Microscopically:  In  addition  to  the 
increase  in  the  size  of  the  epithelial 
cells  lining  the  acini,  hypertrophy, 
there  is  also  an  increase  in  the  number 
of  these  cells,  hyperplasia.  A small 
amount  of  thyroiditis,  as  evidenced  by 
lymphocytic  infiltration,  can  be  seen  in 
practically  every  goiter.  The  patient 
presents  marked  symptoms  of  nervous- 
ness, heat  intolerance,  tremor,  tachy- 
cardia, exophthalmus,  large  appetite  but 
loss  in  weight,  free  perspiration,  and 
muscle  weakness.  In  young  people  the 
blood  pressure  may  be  140  60,  but  in 
patients  over  forty  it  is  usually  160/80 
or  higher. 

CASE  NO.  6.  Hospital  Case  No.  7299. 

Microscopic:  Many  of  the  acini  are 
lined  by  tall  cuboidal  or  columnar  epith- 


elium that  is  forming  papillary  pro- 
jections into  the  lumen.  In  some  places 
the  acini  are  very  small  and  their  lumen 
can  not  be  distinctly  made  out.  Colloid 
is  extremely  thin  or  completely  absent 
in  many  of  the  acini.  The  stroma  pre- 
sents moderately  numerous  dense  col- 
lections of  lymphoid  cells.  The  picture 
is  that  of  a thyroid  gland  that  has  had 
periods  of  activity,  but  now  shows  in 
general  a tendency  to  guiescense,  pro- 
bably because  of  administration  of 
Iodine. 

Diagnosis:  Exophthalmic  Goiter. 

Recurrence  may  be  due  to : 

1.  Amount  of  thyroid  tissue  left  at 
operation. 

2.  The  recurrence  or  persistence  and 
the  intensity  of  the  unknown  force 
causing  the  disease. 

3.  Persistence  in  the  Post-Operative 
use  of  Iodine. 

CASE  NO.  7.  Hospital  Case  No.  1437. 

Miscroscopic.  The  sections  are  charac- 
teristic of  a hyperplastic  thyroid  with 
mild  involutional  changes.  The  acinar 
epithelium  is  tall,  of  columnar  type,  and 
throw7i  into  folds.  There  are  foci  of 
lymphoid  infiltration  in  the  interstitial 
tissues.  There  are  variable  amounts  of 
colloid  in  the  acini  but  in  all  quite  re- 
duced. 

Diagnosis:  Hyperplasia  of  thyroid 
with  mild  involution. 

CASE  NO.  8.  Hospital  Case  No.  7646. 

Microscopic:  The  acini  are  somewhat 
variable  in  size.  Many  are  small  show- 
ing undifferentiated  fetal  adenomata. 
They  do  not  present  any  distinct  lumen. 
The  epithelium  in  all  the  acini  is  very 
prominent,  at  times  being  tall  cuboidal 
and  forming  finger  like  projections 
into  the  cavity  of  many  of  the  acini. 
The  colloid  is  bright  pink  with  scalloped 
retracted  edges  and  is  often  quite 
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scanty.  The  colloid  is  due  to  iodine 
treatment.  Looks  like  colloid  goiter 
although  smaller.  With  iodine  treatment 
the  acini  dilates  and  shows  increase 
in  colloidal  content. 

In  chronic  thyroiditis  there  is  fibro- 
sis and  lymphocytic  infiltration  of  the 
interfollicular  tissue  with  or  without 
formation  of  germ  centers.  In  this  case 
the  stroma  is  not  increased  in  density 
but  presents  occasional  prominent  lym- 
phoid follicles,  in  which  a large  germinal 
center  is  at  times  seen. 

The  infiltration  seen  in  toxic  goiters 
is  not  necessary  due  to  bacteria  but  it 
may  be  the  result  of  toxic  products  of 
the  goiter.  Some  exophthalmic  goiters 
are  more  resistant  to  iodine  than 
others. 

Diagnosis:  Hyperplasia  of  thyroid 
gland. 

INDICATIONS  FOR  OPERATION 

The  patient  should  not  be  operated 
immediately  after  making  the  diagno- 
sis, or  when  the  patient  is  in  a crisis  of 
exophthalmic  goiter.  The  patient  should 
be  put  to  bed  and  given  ten  drops  of 
Lugol’s  solution  three  times  a day.  If 
there  is  much  nausea  and  vomitting,  it 
can  be  given  by  rectum.  In  severe  cases 
I have  administered  as  much  as  two 
grams  of  sodium  iodide  intravenously 
daily. 

During  a crisis  there  might  be  a temp- 
tation to  give  large  amounts  of  Iodine  at 
once.  This  should  be  avoided. 

The  operation  should  never  be  advised 
when  the  patient’s  condition  is  progres- 
sively worse.  It  is  better  to  wait  until 
the  general  health  is  improving.  This 
can  be  determined  by  the  improvement 
in  the  basal  metabolic  rate,  increase  in 
weight,  and  aleviation  of  symptoms. 


TYPE  OF  OPERATION 

In  severe  cases,  when  there  has  been 
great  damage  to  the  vital  organs,  such 
as  marked  cardiac  degeneration,  or  kid- 
ney degeneration,  a superior  arterial 
ligation  should  be  tried.  Ligation  of  the 
inferior  thyroid  arteries  is  unsatisfac- 
tory and  technically  difficult.  Since  the 
establishment  of  the  preoperative  use 
of  Iodine  in  hyperthyroid  patients,  ope- 
rations in  the  thyroid  arteries  are  sel- 
dom attempted.  If  the  patient  is  great- 
ly underweight,  a preliminary  ligation 
of  the  superior  thyroid  arteries  might  be 
the  procedure  of  choice  preparatory  for 
a subsequent  subtotal  thyroidectomy. 

PARTIAL  OR  SUBTOTAL 
THYROIDECTOMY 

In  performing  the  operation  of  par- 
tial thyroidectomy,  the  head  of  the  ope- 
rating table  should  be  elevated  so  that 
the  whole  body  of  the  patient  should  lie 
in  an  inclined  position,  with  the  head 
rest  lowered,  a small  pillow  under  the 
shoulders,  and  a foot  rest  to  prevent 
sliding.  With  the  head  tilted  back  at  the 
proper  position  it  is  possible  to  obtain 
a good  exposure  of  the  goiter. 

The  incision  is  made  one  half  inch 
above,  the  sterno-clavicular  joint.  It 
should  be  slightly  curved,  parallel  to  the 
skin  creases,  and  comprise  in  one  stroke 
the  skin  and  platysma.  The  disection  is 
carried  up  to  the  upper  border  of  the 
thyroid  cartilage  and  below  well  down 
under  the  platysma. 

The  deep  fascia  is  incised  vertically 
in  the  anatomic  midline.  The  finger  is 
passed  under  the  sternohyoid  and  ster- 
nothyroid muscles  on  each  side.  If  the 
tumor  is  very  large  it  might  be  neces- 
sary to  cut  these  muscles.  I have  never 
found  it  necessary  to  cut  them. 

Locate  the  trachea.  Divide  the  isth- 
mus. Leave  a little  gland  tissue  between 
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iñe  clamps  and  the  trachea.  By  leaving 
i,he  lateral  sides  of  the  trachea  unexpos- 
ed a large  number  of  nerve  injuries  will 
be  prevented. 

The  small  veins  which  come  out  from 
the  lateral  aspect  of  the  gland  should  be 
ligated  when  the  gland  is  being  freed 
from  the  muscles. 

After  the  gland  is  free,  the  superior 
thyroid  vessels  should  be  ligated.  The 
gland  is  grasped  with  forceps  and  by 
using  traction  the  vessels  are  put  under 
tension.  Cut  the  vessels  between  clamps, 
two  above  and  one  below. 

The  next  step  will  be  to  secure  the  in- 
ferior vessels.  After  ligation  of  the  su- 
perior thyroid  vessels  it  is  easier  to  de- 
liver the  sub-sternal  portion  of  the 
gland.  Tension  on  the  capsule  by  clamp- 
ing it  laterally  and  pulling  towards  the 
midline,  will  expose  the  inferior  thyroid 
vessels.  They  should  be  ligated. 

The  gland  is  cut  across,  beginning  just 
anterior  to  the  posterior  plane  of  the 
gland.  The  vessels  in  the  capsule  and 
the  gland  are  clamped  as  discovered.  If 
care  is  taken  not  to  carry  the  disection 
too  near  the  lateral  wall  of  the  trachea, 
and  to  leave  the  posterior  capsule  un- 
removed, the  parathyroid  glands  and 
the  recurrent  laryngeal  nerves  will  not 
be  harmed. 

The  activity  of  the  gland  will  deter- 
mined the  amount  of  thyroid  tissue  that 
will  be  left  behind.  If  very  active  one 
fifth  will  be  sufficient;  if  inactive  one 
fourth  or  one  third. 

Suture  the  raw  cut  edges  of  the  gland, 
close  the  muscles  and  bring  the  fascia 
together  in  the  midline  with  a continous 


suture  of  chromic  catgut  No.  1.  Drain 
with  rubber  tubes.  Close  the  platysma 
accurately  with  plain  catgut  and  the 
skin  with  dermal. 

THE  USE  OF  LUGOL’S  SOLUTION 

Henry  S.  Plummer  believes  that  in 
exophthalmic  goiter  there  is  thrown  in- 
to the  circulation  an  abnormal  thyroxin, 
due  to  the  inability  of  the  thyroid  gland 
to  obtain  enough  iodine  to  make  nor- 
mal thyroxin.  This  is  entirely  different 
from  what  happens  in  toxic  adenoma, 
where  an  excessive  amount  of  normal 
thyroxin  is  freed  into  the  general  cir- 
culation. 

Plummer  bases  his  therapy  in  the 
above  consideration.  The  amount  of 
Iodine  administered  preoperatively  to 
patients  varies  in  different  cases.  Ten 
drops  of  Lugol’s  Solution  three  times  a 
day  for  two  or  three  weeks  or  longer 
until  symptoms  abate,  and  the  gene- 
ral condition  of  the  patient  improves,  is 
often  sufficient.  Exophthalmic  Goiter 
patients  respond  readily  to  this  treat- 
ment, but  great  care  should  be  taken  in 
administering  any  kind  of  iodine  the- 
rapy to  cases  of  Adenomatous  Goiters 
with  hyperthyroidism,  because  great 
harm  can  be  done.  These  cases  do  not 
respond  well.  Nevertheless,  it  is  wise  in 
these  cases  always  to  administer  a small 
amount  of  Iodine  preoperatively,  in  case 
that  there  might  be  a mixture  of  both 
conditions. 

In  acute  crisis  of  Exophthalmic  Goi- 
ter patients  are  saved  by  Iodine  therapy 
and  can  be  thus  prepared  for  surgery. 
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NOTICIAS  MEDICO-SOCIALES 


Asociación  Médica  del  Distrito  de 
San  Juan : 

En  la  noche  del  24  de  enero  se  llevó  a 
efecto  en  el  edificio  de  la  Asociación  la 
reunión  anual  de  la  Asociación  Médica 
del  Distrito  de  San  Juan. 

El  presidente,  Dr.  E.  Martínez  Rive- 
ra, informó  brevemente  sobre  las  acti- 
vidades desplegadas  por  la  asociación 
durante  el  año  1938;  manifestó  que  és- 
ta contaba  en  la  actualidad  con  172 
miembros,  y habló  luego  sobre  el  ban- 
quete con  que  los  médicos  del  distrito 
obsequiaron  a sus  colegas  residentes  en 
los  demás  pueblos  de  la  Isla,  el  domin- 
go 18  de  diciembre  último. 

Luego  informó  el  tesorero,  Dr.  M. 
Rodríguez  Erna,  sobre  el  movimiento 
económico  habido  durante  el  año. 

Al  momento  de  procederse  a la  elec- 
ción de  los  nuevos  funcionarios,  se  eli- 
gió una  mesa  provisional,  compuesta 
por  los  doctores  José  C.  Ferrer,  Leopol- 
do Figueroa  y Manuel  Pavía  Fernán- 
dez. Llevóse  entonces  a efecto  la  elec- 


ción, resultando  triunfantes  los  siguien- 
tes compañeros: 

Presidente:  Dr.  Luis  M.  Morales. 

Vice-Pres. : Dr.  Basilio  Dávila. 

Secretario:  Dr.  C.  E.  Muñoz  Mac 
Cormick. 

Tesorero:  Dr.  Arsenio  Comas. 

Delegados : Dr.  Ramón  M.  Suárez, 
Dr.  M.  Rodríguez  Em.a,  Dr.  M.  Pavía 
Fernández,  Dr.  P.  Morales  Otero,  Dr. 
David  E.  García,  Dr.  Arturo  L.  Carrión, 
Dr.  José  S.  Belaval,  Dr.  E.  Martínez 
Rivera,  Dr.  R.  Ruíz  Nazario. 


Dr.  Benjamin  Karpman: 

El  día  20  del  cursante  mes  llevóse  a 
efecto  en  el  edificio  de  la  Asociación 
Médica  de  Puerto  Rico,  bajo  los  auspi- 
cios de  la  Asociación  Médica  del  Distri- 
to de  San  Juan,  una  interesante  confe- 
rencia, dictada  por  el  Dr.  Benjamin 
Karpman,  quien  se  encuentra  en  nues- 
tra Isla  pasando  unas  cortas  vacacio- 
nes. 

El  Dr.  Karpman,  quien  es  “Senior 
Medical  Officer”  del  Hospital  St.  Eli- 
zabeth, y Profesor  de  Psiquiatría  del 
Colegio  Médico  de  Howard,  en  Wash- 
ington, desarrolló  brillantemente  el  si- 
guiente tema: 

“Where  the  Body  meets  the  Mind” 

A esta  conferencia  asistió  una  inmen- 
sa mayoría  de  los  médicos  del  distrito, 
así  como  un  gran  número  de  miembros 
prominentes  de  nuestra  sociedad. 

Aprovechamos  esta  ocasión  pai’a  rei- 
terar nuestro  agradecimiento  al  Dr. 
Karpman  por  su  magistral  conferencia, 
así  como  para  desearle  una  grata  per- 
manencia en  nuestra  Isla. 
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Dr.  Jaime  Vilá  Morales: 

El  día  24  del  corriente  mes  embarcó 
hacia  Cuba  y Méjico,  el  estimado  cole- 
ga cuyo  nombre  encabeza  estas  líneas. 

Deseamos  al  querido  amigo  y compa- 
ñero gratas  impresiones  durante  el 
tiempo  que  esté  ausente. 


Nuevos  miembros: 

Recientemente  han  ingresado  a nues- 
tra Asociación  los  siguientes  compañe- 
ros : 

Dr.  Alberto  Díaz  Atiles,  Dr.  Rafael 
Antonio  Blanes,  Dr.  Manuel  Espinosa, 
Dr.  José  R.  Casanova  Díaz,  Dr.  Domin- 
go A.  Crescioni. 


Comités  para  el  año  1939 : 

En  la  reunión  celebrada  por  la  direc- 
tiva el  día  17  del  cursante  mes,  ésta 
procedió  a nombrar  los  compañeros  que 
habrán  de  formar  parte  de  los  distintos 
comités  de  la  Asociación  durante  el  año 
en  curso,  una  lista  de  los  cuales,  publi- 
camos a principio  de  este  número  del 
Boletín. 

Al  revisar  dicha  lista,  no  podemos 
menos  que  admitir  que  los  directores 


han  estado  muy  acertados  en  la  selec- 
ción de  los  compañeros  que  con  ellos 
habrán  de  cooperar  en  el  mejor  desen- 
volvimiento de  la  institución  durante  el 
año  1939. 

Dr.  L.  Gaetán  Robert : 

En  fecha  reciente  fué  sometido  a una 
intervención  quirúrgica  el  querido  ami- 
go y compañero  cuyo  nombre  encabeza 
estas  líneas. 

A la  hora  en  que  redactamos  esta  no- 
ta, el  querido  amigo  se  encuentra  en  un 
completo  y total  restablecimiento,  cosa 
que  nos  alegra  en  extremo. 

Dr.  Luis  L.  Biamón: 

Recientemente  arribó  a nuestras  pla- 
yas el  distinguido  colega,  Dr.  Luis  L. 
Biamón. 

Reciba  el  querido  compañero  nuestro 
más  cordial  saludo. 

Dr.  Enrique  Koppisch: 

Tras  una  corta  ausencia  en  la  vecina 
Isla  de  Cuba,  regresó  a nuestra  Isla,  en 
compañía  de  su  distinguida  esposa,  el 
querido  amigo  cuyo  nombre  sirve  de 
epígrafe  a estas  líneas. 

Un  cordial  saludo  de  bienvenida  para 
el  querido  amigo  y su  distinguida  con- 
sorte. 


SoL 
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Posta-Colc  ha  probado  ser  de  gran  utilidad  en  el  tratamiento  de  varias  condiciones 
génito-urinarias,  particularmente  las  asociadas  con  dolor  y micturición  frecuente.  Cada 
tableta  contiene  H fer.  de  extracto  de  Hiosciamo;  V2  gr.  de  extracto  Triticum;  V!>  gr.  de 
extracto  de  equinácea;  gr.  de  sulfato  de  cromo;  y % gr.  de  arbutina.  Posta-Cole 
ejerce  una  acción  diurética,  narcótica  y antisétttica  sobre  el  tracto  urinario.  El  Hios- 
ciamo contenido  es  un  sedativo  y antiespasmódico  efectivo  en  el  sistema  urinario,  evitando 
el  espasmo  de  la  vesícula  y del  cuello  de  la  vejiga.  Como  resultado  de  ésto,  el  malestar 
producido  por  los  síntomas  de  urgencia,  frecuencia  y disuria  es  aliviado  o evitado  por 
completo. 

Posta-Cole  puede  usarse  favorablemente  cu  el  tratamiento  de  la  gonorrea  - en  su 
estado  crónico  y sub-agudo  - en  la  prostatitis  y cistitis,  también  es  de  valor  en  las  uve- 
tritis  no-específicas,  así  como  también  en  la  hipertrofia  prostética. 


COLE  CHEMICAL  CO^ 

ST.  LOUIS.  MO. 

DISTRIBUIDOR: 

ENRIQUE  VELEZ  POSADA 

12  O’Donell  St.  Box  1017  — San  .luán.  Puerto  Rico. 


— S)n5ianiai  de  Médico  - 

^ ^ % 

Nos  place  informar  a nuestros  compañeros  que  ya  tene- 
mos nuevamente  en  existencia  las  insignias  para  automóviles 
con  el  nombre  de  nuestra  asociación. 

El  precio  de  dichos  emblemas  es  de  $2.50  cada  uno,  y los 
socios  podrán  adquirirlo  dirigiéndose  al  suscribiente  o en  el 
edificio  de  la  Asociación. 

Dr.  ANTONIO  ORTIZ, 
Tesorero. 


I A BASE  nueva  del  cornezuelo  de  cen- 
J teno  que  se  aisló  recientemente  en 
forma  pura,  proporciona  toda  la  acti- 
vidad terapéutica  deseable  del  ct>me- 
zuelo  de  centeno  medicinal  selecto. 

Ampulas  'Ergotrate  H’  (Hidracrilato 
de  una  Nueva  Base  del  Cornezuelo  de 
Centeno,  Lilly),  para  uso  parenteral. 
La  solución  es  permanente  y estable. 
La  inyección  intravenosa  es  seguid.!  en 
el  acto  de  contracciones  uterinas. 


Tabletas  'Ergotrate’  (Maléalo  de  una 
Nueva  Base  del  Cornezuelo  de  Cen- 
teno, Lilly),  para  uso  oral.  La  absorción 
por  el  estómago  es  rápida  y el  efecto 
ocitócico  es  bien  sostenido. 

Estos  productos  se  indican  para  co- 
hibir la  hemorragia  postpartum  y pro- 
mover la  involución  uterina.  Las  Am- 
pulas 'Ergotrate  H’  y las  Tabletas 
'Ergotrate’  se  venden  por  conducto  de 
las  farmacias  y droguerías. 


ELI  LILLY  AND  COMPANY 

INDTV  NAPOLI  S,  INDIANA,  E.  U.  A. 


HARVARD  uriiV-TjiTY 
SCHOOL  OF  MEDICINE  A, -D  Pliefcie 
LIBRARY 
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SUSCRIPCION  ANUAL  TRES  DOLARES 


CANTCRO.  FBRNANDCZ  ll  CO.  INC. 


FORMULA 

Cada  100c. c.  de  GLEFINA  contiene: 


Glefinol 0,125  grs. 

Extracto  de  malta 16,000  ” 

Hipof.  de  manganeso  0,036  ” 

” ” calcio — 0,036  ” 

” ” quinina 0,014  ” 

” ” estricnina 0,004  ” 

” ” potasio  0,052  ” 

Jarabe  de  cacao 30,000  ” 

Ext.  fluido  de  naranjas  amargas 1,000  ’’ 


V.  c.  s.  para  100  cc.  de  producto. 

ANDROMACHUS  CORPORATION 

LONG  ISLAND  CITY,  NEW  YORK 

Enrique  Vélez  Posada 

Calle  O’Donell  Num.  12,  Box  1018,  San  Juan,  P.  R. 


DRENOBIL=oi«- 

EFERVESCENTE 
COLAGOGO  DE  ELECCION 
ANTIANAFILACTICO  ANTITOXICO  LAXANTE 

Contiene  por  cucharadita  oi  dosis  0,50  gramos  de  Peptona  de  Witte 
y 3 gramos  de  Sulfato  de  Magnesia;  asociados  a la  cantidad  corre^on- 
diente  de  sales  efervescentes  y colagogos  aromáticos. 

De  1 a 4 cucharaditas  al  día. 

PRODUCTO  DE : 

“ESPECIALIDADES  FARMACEUTICAS  OHR” 

SAN  JUAN,  P.  R. 

Distribuidor  en  Puerto  Rico: 

Enrique  Vélez  Posada 

Calle  O’Donell  No.  12,  Box  1018  - San  Juan,  Puerto  Rico. 


Un  Nuevo  Producto  MEAD 


OLAC 


ecía 


pa'ia 


Prematuros  y Recién  Nacidos 

El  Olac  ha  sido  preparado  de  cout'ormidad  con  las  más  modernas  investiga- 
ciones científicas  acerca  de  lo  que  debe  «er  el  nutrimiento  óptimo  para,  las 
criaturas  prematuras  y recién  nacidas.  Este  nuevo  alimento  contiene  aceite 
de  oliva  como  grasa,  ])oriiue  según  lia  demostrado  Holt  y otros  investigadores 
de  fama  internacional,  el  lactante  lo  asimila  mejor  que  la  grasa  de  la  leche 
de  vaca.  El  Olac  isuniinistra  un  alto  iiorcentaje  de  calorías  en  forma  de 
proteína  (aproximadamente  el  ) con  el  fin  de  llenar  las  necesidades  ma- 
yores de  nitrógeno  de  las  ciúaturas  iirematuras.  Interesa  notar  que  el  con- 
tenido de  amino  ácidos  del  Olac  es  casi  idéntico  al  de  la  leche  de  pecho  refor- 
zada con  caseína,  reconocida  generalmente  como  el  prototipo  de  alimentació?i 
en  la  premadurez. 

El  Olac  es  secado  por  el  procedimiento  de  atomización  y consiste  de  40.6% 
leche  desgrasada,  31.7%  Dextro  ^lalto,  17.5%  aceite  de  oliva,  10.1%  caseína, to 
de  calcio  y 0.1%  aceite  de  hígado  de  halibut  (para  vitamina  A). 


Prepárese  rápidamente  mezclándolo  con  agua 
caliente. 

De  venta  en  las  farmacias  y boticas  en  latas  de 
460  gms.  a un  precio  sumamente  módico. 


Stoesser  formula  así  las  conclusiones  de  sus 
estudios  con  más  de  200  lactantes : 

“Pos  los  resultados  obtenidos  es  evidente 
que  la  nueva  preparación  es  valiosa  para 
promover  satisfactoriamente  el  crecimiento  y 
desarrollo  en  los  niños  prematuros.  Compa- 
rándolo con  otros  tipos  de  alimentación  para 
estos  niños,  como  digamos,  leche  de  pecho  y 
leche  evaporada,  se  encuentra  que  es  igual  o 
mejor  que  esta  clase  de  alimento,  especialmen- 
te durante  el  período  del  tercero  al  décimo 
día  de  vida”  — y agrega  además : — “La  pér- 
dida fisiológica  de  peso,  queda  reducida  a lo 
mínimo,  y el  niño  se  desarrolla  tan  rápida- 
mente que  en  poco  tiempo  pesa  lo  suficiente 
para  dejarlo  de  considerar  como  prematuro.” 
Hemos  recibido  también  muchas  comunica- 
ciones en  el  sentido  de  que  el  Olac  da  mag- 
níficos resultados  en  la  alimentación  general 
infantil. 

Enviaremos  muestras  y literatura  de  Olac  a 
los  médicos  que  las  pidan. 

Mead  Johnson  & Company 

EVANSVILLE,  IND.,  E.  U.  A. 

Representante:  ENRIQUE  VELEZ  POSADA 

Apartado  de  Correos  No.  1018,  San  Juan,  P.  R. 


Si  está 
en  duda... 


Recete 

ARGYROL 


Porque  ARGYROL  es  un  detergente 
y emoliente,  que  estimula  la  reacción 
de  los  tejidos  sanos,  su  uso  es  indicado 
en  todo  caso  dudoso  en  que  se  sospecha 
o se  anticipa  la  inflamación  de  la  mu- 
cosa. Porque  la  acción  bactericida  de 
ARGYROL  no 'sólo  es  eficaz  e inofen- 
siva, pero  también  alivia  y estimula. 

El  uso  preeminente  de  ARGYROL 
por  los  médicos,  en  infecciones  de  las 
membranas  mucosas,  indudablemente 
es  debido  al  hecho  de  que  su  experien- 
cia les  ha  convencido  de  que  la  pecu- 
liar composición  de  ARGYROL  no  sólo 
detiene  la  infección  dentro  de  pocos 
días,  pero  lo  logra  sin  la  irritación  que 
se  nota  cuando  se  recetan  otras  sales  de 
plata. 


Porque  ARGYROL  es  clínica  y quí- 
micamente diferente  de  otras  sales  de 
plata.  Ninguna  otra  proteina  de  plata 
suave  contiene  plata  en  igual  estado  fí- 
sico y químico,  tampoco  proteina  de 
igual  naturaleza. 

Esta  gran  diferencia  ventajosa  entre 
ARGYROL  y otras  sales  de  plata  y el 
hecho  de  que  el  pH  y pAg  del 
ARGYROL,  han  sido  regulados  espe- 
cialmente para  el  tratamiento  satisfac- 
torio de  las  delicadas  membranas  muco- 
sas, esto  explica  porqué  los  médicos  de- 
penden del  uso  de  ARGYROL  para  ase- 
gurarse de  los  resultados  que  tienen 
derecho  a esperar.  Y también  explica 
porqué  los  médicos  siempre  especifican 
cuidadosamente  el  nombre  BARNES. 


ARGYROL  es  preparado  solamente  por  A.  C.  Barnes. 

A.  C.  BARNES  COMPANY,  INC.,  New  Brunswick,  N.  J. 

Por  36  años  únicos  fabricantes  de  ARGYROL  y OVOFERRIN. 


ARGYROL  es  una  marca  registrada  propiedad  de  A.  C.  BARNRS  COMPANY,  INC. 


Numotizine  produce  el  efecto  total  del 
emplasto  de  caolín — proporciona  calor 
local  y disipa  la  congestión.  Además,  de- 
bido a sus  efectos  sistemáticos  cuando 
son  absorbidos  sus  ingredientes  medi- 
cinales guayacol  y creosota,  ayuda  a 
mantener  bajo  control  la  temperatura 
febril. 


Por  sus  efectos  locales  y sistemáticos, 
use  Numotizine  en  casos  de  resfríos  pro- 
fundamente arraigados,  gripe  y otras 
afecciones  de  las  vías  respiratorias.  Puede 
usarse  con  la  camisa  para  pulmonía,  y 
también  para  aliviar  el  dolor  y la  con- 
gestión en  forúnculos,  inflamación  glan- 
dular y torceduras. 


NUMOTIZINE,  INC. 


900  NO.  FRANKLIN  STREET  CHICAGO,  ILL;,  E.  U.  A 

Distribuidores  Exclusivos  en  Puerto  Rico: 

CASTAGNET  & CASTILLO 
Tanca  No.  1 - San  Juan,  P.  R. 


Efectos  antipiréticos  y analgésicos 
definitivos  y seguros  pueden  ser  obteni- 
dos sin  el  peligro  de  trastornos  gástricos, 
con  aplicaciones  locales  de  la  "super- 
cataplasma.” 


NUMOTIZINE 


After  the  introduction  of  Salvarsan,  its  originator— 
Ehrlich— turned  his  attention  to  the  production  of  an  arsenical  anti- 
syphilitic in  a form  more  suitable  for  general  use.  The  product  resulting 
from  his  investigations  was  named  Neosalvarsan. 

The  experience  and  skill  gained  during  many  years  in  the  manufacture 
of  Neosalvarsan  have  resulted  in  a product  of  high  therapeutic  potency. 

Before  it  leaves  the  laboratories  every  lot  of  Neosalvarsan  is  subjected 
to  the  trypanosome  test  to  assure  its  spirocheticidal  activity. 

Scrupulous  care  is  exercised  to  produce  an  arsenical  that  is  safe  as  well 
as  effective.  The  safety  margin  of  Neosalvarsan  is  at  least  50%  greater 
than  that  demanded  by  the  U.  S.  Public  Health  Service. 

Hence,  "Neosalvarsan"  is  a distinctive  product  — not  to  be  termed 
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No  hay  campo  en  el  ejercicio  de  la  me- 
dicina que  haya  obtenido  tan  amplio  re- 
conocimiento en  tan  poco  tiempo  como  el 
de  la  radiología.  Este  reconocimiento  ha 
variado  desde  un  extremo  positivo  hasta 
uno  casi  negativo,  de  acuerdo  con  los  re- 
sultados obtenidos  por  el  clínico  en  sus 
relaciones  con  el  radiólogo  y con  sus  en- 
fermos. Así  encontramos  al  médico  que 
justiprecia  sanamente  los  méritos  de  la 
radiología  en  contraste  con  el  escéptico 
que  no  solamente  duda,  sino  que  hasta 
ridiculiza  el  alcance  para  el  diagnóstico 
de  los  rayos  X y que  niega  el  poder  cura- 
tivo de  los  mismos.  Entre  estos  dos  cri- 
terios tan  opuestos  se  destaca  el  médico 
ultra  crédulo  que,  abandona  el  cuadro 
clínico  y otros  medios  de  diagnóstico  y 
se  limita  dentro  del  mundo  radiológico 
para  basar  el  diagnóstico  en  un  examen, 
más  o menos  bueno,  con  los  rayos  X. 

Es  este  estado  caótico  en  las  relaciones 
de  la  radiología  con  la  práctica  de  la  me- 
dicina lo  que  nos  estimula  a presentarnos, 
de  tiempo  en  tiempo,  ante  asambleas  de 
nuestra  profesión  para  aclarar  ciertos 
puntos,  sin  que  tengamos  en  mente  la  osa- 
día de  enseñar  nada  a nadie  en  reuniones 
que.  como  la  prasente,  hacen  honor  a 

• Trabajo  leído  en  la  Asamblea  Anual  de  la  Aeocfbción 
Médica  de  Puerto  Rico,  celebrada  durante  los  días 
16,  17  y 18  de  diciembre  de  1988. 


nuestra  cultura  médica  puertorriqueña  y 
en  las  cuales,  por  el  contrario,  esperamos 
siempre  aprender  mucho. 

El  radiólogo,  sean  cual  fueren  su  expe- 
riencia y su  habilidad,  no  debe  siquiera 
pensar  qne  su  especialidad  es  una  ciencia 
exacta,  pues  bien  sabemos  que  los  i’esul- 
tados  de  un  examen  radiológico  por  lo  ge- 
neral no  son  infalibles  y deben  tomarse 
como  una  opinión,  de  mucho  valor  a veces, 
pero  que  con  rareza  constituyen  un  hecho 
incontrovertible.  El  radiólogo  debe  darse 
cuenta  de  que  ocupa  en  la  fraternidad 
médica  una  posición  de  gran  responsabi- 
lidad que  a veces  afecta  decididamente  el 
bienestar  del  enfermo.  Debe  saber  que  su 
trabajo  sólo  tiene  valor  en  la  asistencia 
que  presta  al  médico  y al  cirujano  para 
establecer  un  diagnóstico  correcto  que  se 
obtiene,  la  mayor  parte  de  las  veces,  cuan- 
do hay  cooperación  sincera  y mntua.  El 
radiólogo  como  es  humano  — huelga  de- 
cirlo — es  susceptible  de  incurrir  en  erro- 
res. iMás  estos  errores  se  hacen  mayores 
y con  más  frecuencia  si  el  clínico  niega 
al  radiólogo  la  información  que  por  regla 
general  le  da  a otros  especialistas. 

I 

Hemos  escogido  como  tema,  en  esta  oca- 
sión el  aspecto  radiológico  de  la  vesícula 
biliar  porque  consideramos  que,  excep- 
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tuando  el  sistema  óseo,  no  hay  parte  del 
organismo  humano  sobre  la  cual  una  opi- 
nión radiológica  tenga,  en  el  presente,  tan 
verdadero  alcance  positivo.  Y decimos  en 
el  presente,  porque  ya  ejercíamos  la  radio- 
logía en  una  época  cuando  los  campos  es- 
taban divididos  entre  radiólogos  que  ale- 
gaban poder  demostrar  la  vesícula  biliar, 
con  o sin  cálculos,  y otros  que  alegábamos 
que  la  vesícula  era  raras  veces  demostra- 
ble,  y que  los  cálculos  se  veían  solamente 
cuando  las  sales  de  calcio  predominaban 
en  la  composición  de  los  mismos.  Graham 
y Cole,  guiados  por  el  efecto  revoluciona- 
rio que,  en  el  diagnóstico  de  las  enferme- 
dades gastro-intestinales,  tuvo  la  adminis- 
tración de  la  comida  de  bario,  emprendie- 
ron una  serie  de  experimentos  en  busca  de 
una  substancia  química  que  tuviera  una 
acción  selectiva  sobre  el  hígado  y la  cual 
se  eliminara  a través  del  jugo  biliar.  El 
éxito  de  Graham  vió  la  luz  en  artículo 
que  él  publicara  en  febrero  23  de  1924 
bajo  el  título  “Examen  radiológico  de  la 
vesícula  biliar”  en  el  Journal  de  la  Aso- 
ciación Médica  Americana.  El  primer 
problema  que  se  resolvió  con  este  descu- 
brimiento, filé  el  que  concernía  a aquellas 
densidades  piriformes  que  un  grupo  de  ra- 
diólogos había  designado  como  sombras 
proyectadas  por  la,  vesícula  biliar ; pues  con 
el  advenimiento  de  la  nueva  técnica,  se 
demostró  que  dichas  densidades  represen 
taban  objetos  no  relacionados  con  la  ve- 
sícula misma. 

Nosotros  creemos  que  ni  aun  Graham 
previó  el  alcance  de  su  descubrimiento. 
Pues  en  su  artículo  original  dice:  “esta 
técnica  ayudará  a esclarecer  el  diagnóstico 
en  muchos  casos  oscuros  y dudosos  de  co- 
lecistitis” cuando  en  realidad  de  verdad, 
esa  técnica  abrió  el  camino  para  poder 
investigar,  con  certeza  casi,  no  sólo  la  pa- 


tología sino  también  la  fisiología  de  un 
órgano  que  juega  tan  importante  papel  en 
el  proceso  digestivo.  Radiólogos  de  todos 
los  rincones  de  la  nación,  primero,  y del 
mundo  entero,  después,  siguieron  la  senda 
de  Graham.  Mas  la  toxicidad  del  tetra- 
bromofenolteleina  casi  dió  al  traste  con 
este  procedimiento  de  diagnóstico,  toda 
vez  que  gran  número  de  radiólogos  tuvi- 
mos experiencias  desagradables  porqué 
aparte  de  que  una  inyección  intravenosa 
no  puede  considerarse  siempre  un  proceso 
siñaple,  tuvimos  un  crecido  número  de  ca-  ! 
sos  en  los  cuales  la  inyección  de  la  droga  | 
fué  seguida  por  una  vasodilatación  tan  ' 
severa,  que  el  cuadro  clínico  se  semejó  a i 
un  colapso  vasomotor.  Sin  embargo,  i 
apesar  de  estas  reacciones,  se  hizo  uso  de 
este  procedimiento  hasta  que  dos  años 
más  tarde,  en  enero  de  1926,  publicó  ' 
Whitaker,  también  en  el  Journal  de  la 
Asociación  Médica  Americana,  un  trabajo  ! 
titulado  “Experiencias  con  la  colecistogra 
fía”  en  el  que  abogaba  por  el  uso  de  la 
sal  yodada,  en  vez  de  la  bi-omurada,  no  por  , 
causa  de  la  toxicidad  de  estas  sales,  que  I 
es  la  misma,  sino  por  el  mayor  peso  ató- 
mico del  yoduro  que  es  dos  veces  más  opa- 
co a los  rayos  X que  el  bromuro  y,  consi- 
guientemente, se  obtendrían  los  mismos  re 
soltados  con  la  mitad  de  la.  dosis  y por 
tanto  con  meno.s  peligro  de  reacciones  vio- 
lentas. 

Antes  del  descubrimiento  de  la  colecis- 
tografía  podíamos  examinar  la  vesícula 
biliar  solamente,  jior  regla  general,  ha- 
ciendo una  laparotomía.  Y aún  así,  a ve- 
ces en  condiciones  poco  favorables.  Este 
método  nos  permite  el  estudio  de  la  ve- 
sícula sin  causar  variantes  en  su  ambiente 
fisiológico  normal. 

_La  disminución  rápida  del  tamaño  de 
la  sombra  colecística,  después  de  la  ingés- 
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tión  de  ciertos  alimentos,  sugirió  una  in- 
vestigación del  efecto  de  los  alimentos  y 
las  drogas  sobre  este  órga.no.  Al  efecto, 
el  conocido  anatomista  Boyden,  de  la  es- 
cuela de  Medicina  de  Harvard,  demostró, 
después  de  una  serie  de  experimentos,  que 
un  completo  colapso  de  la  vesícula  se  po- 
dia producir  en  mámales,  normalmente, 
por  medio  de  alimentos.  Y nos  enseñó  que 
una  comida  grasicnta  compuesta  de  ere 
ma  de  leche  y yemas  de  huevo  vaciaba  la 
vesícula  en  el  tiempo  de  dos  a tres  horas. 
En  contradistiución  a los  efectos  de  las 
grasan,  demostró  que  la  proteina  pura, 
como  en  la  clara  de  huevos,  y carbohidra- 
tos, como  en  el  arroz,  no  afectan  en  abso 
luto  los  movimientos  de  la  vesícula.  Nos- 
otros hemos  observado  que  el  uso  de  la 
pilocarpina,  atropina,  pituitrina,  y epine- 
frina,  no  afecta  el  tamaño  de  la  sombra 
vesicular.  Tampoco  hemos  notado  cam 
bios  con  el  uso  de  una  corriente  sinosoidal, 
aplicando  el  electrodo  positivo  sobre  la 
pared  abdominal,  en  la  región  de  la  vesí- 
cula y el  indiferente  en  la  espalda,  sobre 
la  región  del  plexo  celia.co.  El  sulfato  de 
magnesia,  por  la  vía  intraduodenal,  dismi- 
nuye el  tamaño  de  la  sombra  vesicular, 
pero  no  tanto  como  lo  hacen  la  crema  de 
leche  y las  yemas  de  huevo  por  la  vía  oral. 
Nosotros  creemos  que  esta  prueba  ha  con- 
tribuido a la  casi  desaparición  del  llama- 
do drenaje  no  quii’úrgico  de  la  vesícula, 
tan  predicado  con  alabanzas  tiempos  atrás 
por  Lyons. 


Y vamos  a la  técnica  del  día.  Que  nos- 
otros sepamos,  hay  solamente  en  los  Esta- 
dos Unidos  dos  radiólogos  de  renombre 
que  aún  usan  la  vía  intravenosa,  en  los 
estudios  colecistográfleos.  Esta  técnica 
ha  sido  abandonada  en  favor  de  la  vía 
oral.  Este  procedimiento  fué  descubierto 


casi  casualmente  por  Sossman  quien  ob- 
servó la  reaparición  de  la  sombra  vesicu- 
lar, después  de  haber  desaparecido  bajo  la 
influencia  de  una  comida  grasicnta.  Es- 
te fenómeno  fué  prueba,  concluyente  de  que 
la  droga  se  absorbía  en  el  sistema,  a tra- 
vés del  canal  digestivo.  Los  primeros  ex- 
perimentos llevados  a cabo  para  compro- 
barlo fueron  desalentadores,  debido  a la. 
acción  desfavorable  del  jugo  gástrico  so- 
bre el  yodicóu,  causando  su  desintegra- 
ción y actuando  como  emético  foi*midable, 
¡Su  administración  en  cápsulas  entéricas 
fué  un  fracaso,  pues  en  la  mayoría  de  los 
casos  no  eran  afectadas  por  los  jugos  in- 
testinales y se  expelían  intactas.  No  fué 
hasta  allá  por  el  1930  cuando  se  descubrió 
que  al  mezclar  el  yodicóu  con  el  jugo  de 
uva  negra  se  producía  una.  reacción  quí- 
mica creadora  de  un  tanato  insoluble  en 
un  medio  ácido  y,  por  consiguiente,  inmu- 
ne a la  acción  del  jugo  gástrico.  Este  des- 
cubrimiento eliminó  definitivamente  en 
nuestro  trabajo  la  técnica  intravenosa  que 
usamos  con  gran  rareza  y sólo  en  enfer- 
mos supersensitivos  que  vomitan  a la  me- 
nor provocación.  Nosotros  damos  al  en- 
fermo instrucciones  semejantes  a las  que 
aconseja  Kirklin,  un  tanto  modificadas. 
Prescribimos  cuatro  gramos  de  yodicóu 
(seis  a personas  de  peso  excesivo)  disuel- 
tos en  una.  onza  de  agua  destilada  y una 
botella  de  seis  u ocho  onzas  de  jugo  de  uvas 
negras  de  Welsh.  Las  instrucciones  son 
como  sigue ; Tome  el  paciente  a las  seis 
de  la  tarde  su  comida  y coma  cuanto  ape- 
tezca exceptuando  grasa,  aceite,  mante- 
quilla, crema  de  leche,  y huevos. 

Inmediatamente  eche  el  contenido  del 
frasco  en  un  vaso,  y añádale  el  jugo  de 
uvas;  mézclelos  bien  y tómeselo  todo  an- 
tes de  que  se  precipite.  En  seguida  re- 
cuéstese por  lo  menos  media  hora  sobre  el 
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lado  derecho.  íso  salga  de  su  casa  esa  no- 
che y tómese,  Begúu  lo  desee,  varias  tazas 
de  té  con  mucho  azúcar  y sin  crema  (use 
limón  si  lo  pretiere). 

En  la  mañana  siguiente  tome  como  desa- 
yuno todo  el  té  o café  que  quiera,  con  mu- 
cho azúcar  pero  sin  crema. 

Antes  de  venir  para  su  examen  póngase 
una  enema  copiosa  de  agua  tibia  con  sal 
(dos  cucharaditas  rasas  para  cada  cuar- 
tillo). ^'enga  al  departamento  de  rayos 
X a las  diez  de  la  mañana. 

Nosotros  procedemos  a un  estudio  del 
tubo  digestivo  con  la  comida  de  bario  y a 
la  visualización  de  la  vesícula  biliar  rutina- 
riamente en  todo  caso  que  se  nos  presenta 
con  una  sintomatología  gastro  intestinal, 
aún  cuando  los  síntomas  fueren  leves  y 
pasajeros.  Pues  la  experiencia  de  los  úl- 
timos años  nos  ha  enseñado  que,  en  un 
alto  porcentaje  de  patología  del  cuadrante 
abdominal  superior  derecho,  la  sintomato- 
logía es  la  misma  o tan  parecida  que  es 
imposible  hacer  un  diagnóstico  diferencial 
con  la  evidencia  clínica  solamente.  Ade- 
más hay  que  tener  siempre  en  mente  la 
probabilidad  de  complicaciones,  ya  que, 
aparte  de  la  asociación  casi  clásica  de  la 
apendicitis  crónica  y la  colecistitis,  fre- 
cuentemente nos  encontramos  con  úlceras 
duodenales  asociadas  con  colecistitis  cró- 
nicas o con  colecistitis  malignas  por  ex- 
tensión de  un  cáncer  gástrico  pilórico  o 
quizá  con  una  colecistitis  cuando  el  cua- 
dro clínico  habla  en  favor  de  una  úlcera 
péptica,  o vice  versa.  l\Ias  todavía  éste 
procedimiento  rutinario  nos  ayuda  a des- 
cartar la  patología  gastro-intestinal  que 
sospechamos  por  el  cuadro  clínico,  en  fa- 
vor de  la  patología  cardíaca  o renal  o hi- 
I)ertiroidea  o de  cualquier  otro  proceso 
patológico  que  engendre  síntomas  gastro- 
intestinales. 


Es  por  todos  bien  sabido  que  cuando  la 
vesícula  no  se  visualiza  estamos  frente  a un 
enfermo  víctima  de  patología  biliar  cró- 
nica, siempre  y cuando  que  todas  las  fa- 
ses de  la  técnica  se  hayan  ejecutado  me- 
ticulosamente. Ante  tal  resultado  radio- 
gráfico el  radiólogo  debe  cerciorarse  pri- 
mero de  si  el  enfermo  obseiTÓ  con  exacti- 
tud las  instrucciones  previas.  Debe  pre- 
guntarse después:  ¿Hubo  emesis,  y cuán- 
to tiempo  después  de  haber  tomado  el  yo- 
dicón?  ¿Se  usó  una  técnica  radiográfica 
apropiada?  ¿Se  ven — por  último — en  el 
tubo  digestivo  trazas  de  sales  colecisto 
gráficas? 

Las  instrucciones,  sea  cual  fuere  el  gra 
do  de  inteligencia  del  enfermo,  deben  ser 
dadas  por  escrito  y discutidas  con  el  mis- 
mo paciente  para  aclararle  los  puntos  du- 
dosos. Al  hacer  el  examen  radiográfico 
el  enfermo  debe  ser  sometido  a un  inte- 
rrogatorio minucioso,  con  el  fin  de  cercio- 
rarnos acerca  de  la  puntualidad  y preci- 
sión con  que  siguió  nuestra  advertencia. 

En  cuanto  a la  técnica  radiográfica,  la 
penetración  que  se  use  debe  ser  exacta, 
pues  es  fácil  eliminar  la  sombra  colecisto- 
gráfica  con  una  penetración  excesiva.  El 
tiempo  de  exposición  no  debe  exceder  de 
un  segundo,  ya  que  los  movimientos  in- 
traabdomiuales  pueden  causar  la  desapari- 
ción de  sombras  y matices  de  gran  impor- 
tancia ])ara  la.  clínica.  Kepetimos:  si  la 
técnica  en  todas  sus  faces  ha  sido  exacta 
y no  visualizamos  la  vesícula,  el  diagnós- 
tico de  patología  crónica  es  correcto  en  el 
98%  de  los  casos.  Este  mismo  porcentaje 
es  aplicable  cuando  la  visualizamos  vaga- 
mente y la  respuesta  del  órgano  a la  co- 
mida grasicnta  no  es  satisfactoria. 


Analicemos  ahora  aquellos  casos  que  ve 
mas  con  más  frecuencia  y que  considera- 
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mo6  de  más  importancia..  Nos  referimos 
a las  vesículas  que  se  proyectan  claramen- 
te en  la  película  y cuyas  sombras  son  hi- 
perdensas;  pues  al  evaluar  éstas  es  cuando 
sufrimos  equivocaciones  mayores.  Claro 
que  cuando  se  proyectan  sombras  negati- 
vas sobre  la  sombra  positiva  de  la  vesí- 
cula, debemos  sospechar  la  existencia  de 
cálculos  o papilomatas.  Mas  estas  som- 
bras deben  ser  constantes  en  todas  las  pe- 
lículas, pues  a veces  es  difícil  diferenciar 
entre  cálculos  biliares  de  gran  tamaño  y 
sombras  producidas  por  acumulación  de 
gases  en  el  tubo  digestivo. 

Es  nuestra  creencia  que  la  mayoría  de 
los  radiólogos  consideran  como  normal  una 
vesícula  que  se  revela  en  la  película  como 
sombra  hiperdensa,  con  bordes  bien  deli- 
neados y de  configuración  ortodoxa  y que 
disminuj’e  en  tamaño  a la  infiuencia  de  ali- 
mentos grasicntos.  Podemos  decir  cierta 
y sinceramente  que  tal  conclusión  es  erró- 
nea. Nuestra  experiencia  en  los  estudios 
radiográficos  de  la  vesícula  biliar  durante 
los  últimos  diez  años  nos  impulsa  a decla- 
rar que  no  se  le  da  la  importancia  clínica 
que  se  merece  a.  una  vesícula  que  no  se 
vacía  total  o casi  totalmente  tres  horas 
después  de  una  comida  grasicnta.  Esta 
negligencia  parece  que  se  acentúa  más 
cuando  nos  confrontamos  con  una  vesícula, 
cuyo  poder  de  concentración  es  de  alto 
grado. 

Durante  esos  años  nuestra  opinión  ha 
sido  requerida  en  cientos  de  casos,  y en 
todos  aquellos  en  los  cuales  hemos  encon 
trado  un  residuo  mayor  del  50%  del  con- 
tenido original  en  la  radiografía  hecha  tres 
horas  después  de  la  comida  grasicnta, 
fuera  cual  haya  sido  el  grado  de  concen- 
tración, hemos  informado  el  caso  como  uno 
de  función  anormal  de  la  vesícula.,  consi- 


derando al  mismo  tiempo  dicho  órgano 
como  potencialmente  patológico. 

II 

Esta  creencia  ha  sido  confirmada,  pues 
en  los  últimos  cinco  años  hemos  tenido 
ocasión  de  hacer  visualizaciones  de  la.  ve- 
sícula en  los  enfermos  antes,  durante,  y 
después  de  un  régimen  medicinal  y dieté- 
tico apropiado. 

La  señora  A.  de  cuarenta  y ocho  años  de 
edad,  fué  examinada^  en  enero  9 de  1934. 
Se  quejaba  principalmente  de  dolores  so- 
bre el  cuadrante  abdominal  supeiúor  dere- 
cho. Estos  dolores  se  acentuaban  después 
de  comer  alimentos  grasicntos.  A veces  se 
transmitían  hacia,  el  cuadrante  inferior  del 
mismo  lado. 

Se  sentía  siempre  llena  de  gases  des- 
pués de  las  comidas.  Nunca  tuvo  icteri- 
cia. El  examen  físico  no  reveló  nada  do 
importancia,  con  excepción  de  una  peque 
ña  zona,  localizada  y adolorida  en  el  cua- 
drante superior  derecho.  El  clínico  hizo 
un  diagnóstico  provisional  de  colecistitis 
y apendicitis  crónicas.  Los  estudios  ruti- 
narios del  laboratorio  clínico  fueron  nor- 
males. Hicimos  el  primer  estudio  radio 
gráfico  en  enero  13.  Y observamos  una 
concentración  normal  con  un  residuo  de 
más  del  50%,  tres  horas  después  de  la 
comida  gra.sienta.  Kepetimos  el  estudio 
el  10  de  agosto  siguiente,  con  los  mismos 
resultados.  Mientras  tanto  el  enfermo  se- 
guía rigurosamente  un  tratamiento  médi- 
co clásico.  En  vista  de  la  persistencia  de 
los  síntomas  se  aconsejó  la  intervención 
quirúrgica  que  el  enfermo  rehusó.  Trans- 
currieron tres  años.  En  marzo  de  1937 
hicimos  una  tercera  exploración  radioló- 
gica. Y obtuvimos  los  siguientes  resulta- 
dos: Concentración  normal,  más  de  50% 
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de  i‘esiduo,  presencia  de  un  cálculo  de  gran 
tamaño. 

El  Sr.  C,  de  45  años  de  edad  fué  exami 
nado  el  14  de  febrero  de  1934  quejándose 
de  “malestar  en  el  estómago”  con  una  his- 
toria clínica  de  náuseas,  a.cedias,  eruptos 
y acumulación  de  gases  en  el  abdomen.  El 
examen  físico  demostró  solamente  un  ab- 
domen adolorido  bajo  la  palpación.  El 
clínico  hizo  un  diagnóstico  provisional  de 
espasticidad  del  intestino  grueso.  El  la 
boratorio  clínico  informó  una  reacción  de 
Kahn,  fuertemente  positiva.  El  examen 
radiológico,  hecho  dos  días  después,  demos- 
tró una  vesícula  de  concentración  normal 
pero  con  un  80%  de  residuo.  El  enfermo 
fué  puesto  bajo  un  tratamiento  antiluéti- 
co  y un  régimen  dietético  y medicinal  pro- 
picio para  la  vesícula.  En  marzo  de  1937, 
cuando  ya  la  reacción  de  Kahn  fué  nega- 
tiva, hicimos  otra  invastigación  radiológi- 
ca de  la  vesícula  la  cual  encontramos  llena 
de  cálculos. 

La  señora  H.  de  40  años  de  edad  se  pre- 
sentó a examen  el  23  de  abril  de  19.34,  con 
una  historia  de  dolores  de  cabeza,  vahídos 
e incontinencia  urinaria.  Los  dolores  de 
• cabeza  no  cedían  a medicación  corriente, 
y se  acentuaban  al  caer  de  la  tarde.  Ha- 
bía síntomas  gastro-intestinales  leves.  El 
laboratorio  clínico  acusó  pus  en  la  orina 
y una  linfocitosis  moderada  en  la  sangre. 
El  enfermo  nos  fué  enviado  para  un  estu- 
dio gastro-intestinal  que  incluyera  una  vi- 
sualización  de  la  vesícula.  Esta,  liltima 
fué  hecha  el  27  de  abril  de  1934,  y obtuvi- 
mos buena  concentración,  con  un  residuo 
de  más  de  50%.  El  enfermo  no  siguió  el 
régimen  prescrito.  Volvió  en  noviembre 
de  1935  con  los  mismos  síntomas  un  tanto 
acentuados  y,  además,  quejándose  de  do- 
lores en  el  cuadrante  superior  izquierdo 
que  se  trasmitían  hacia  el  omoplato.  An- 


te tal  cuadro  repetimos  la  investigación 
del  tubo  gastro-intestinal  que,  como  la  an- 
terior, resultó  negativa;  pero  la  visuali- 
zación  de  la  vesícula  nos  demostró  un 
divertículo  así  como  gran  número  de 
cálculos. 


De  esta  suerte  podríamos  seguir  casi 
interminablemente,  relatando  caso  tras  ca- 
so de  sintoma tologí a distinta,  con  un 
cuadro  clínico  diferente,  pero  todos  demos- 
trando una  concentración  normal  en  ve- 
sículas biliares  que  no  responden  satisfac- 
toriamente al  estímulo  de  la  comida  gra- 
sienta. 

Es  un  hecho  establecido  que  la  malla 
linfática  y vascular  de  la  vesícula  biliar 
es  responsable  del  poder  de  concentración 
de  la  misma ; y cuando  consideramos  que 
esta  malla  está  localizada  dii’ectamente 
debajo  de  la  capa  serosa  de  la  pared  de  la 
vesícula,  y que  ni  la  capa  muscular  ni  la 
mucosa  contienen  linfáticos,  es  fácil  con- 
cebir el  que,  mientras  esta  malla  esté  libre 
de  proceso  patológico,  el  poder  de  concen- 
tración de  la  vesícula  biliar  es  normal, 
aun  cuando  dicha  patología  haya  afectado 
la  elasticidad  poder  de  contracción  de 
sus  paredes.  Así,  pues,  en  estudios  radio- 
lógicos, no  está  justificado  asumir  lo  nor- 
mal por  el  hecho  de  que  se  obtengan  som- 
bras de  la  vesícula  de  densidad  normal. 

Análisis  químicos  hechos  en  época  tem- 
prana durante  el  período  experimental  de 
la  colecistografía  nos  demostraron  que  el 
promedio  de  concentración  de  halógeno. 
l)or  unidad  de  volumen  de  bilis,  en  vesí- 
culas que  nos  dan  sombras  de  densidad 
máxima  es  varias  veces  mayor  que  el  que 
se  obtiene  en  la  bilis  antes  de  entrar  en  la 
vesícula.  En  otras  palabras,  es  aparente 
que  la  densidad  radiográfica,  dependiendo, 
como  depende,  del  poder  de  concentración 


VESICULA  BILIAR— RAMOS-CASELLAS 


39 


de  la  vesícula,  es  consecuencia  obligatoria 
de  la  naturaleza  y extensión  del  proceso 
patológico;  si  este  es  de  carácter  intrínse- 
co a extrínseco;  si  la  capa  subserosa  de 
la  pared  de  la  vesícula  es  parte  integrante 
o no  del  proceso  patológico. 

Las  apariencias  dicen  que  la  elasticidad 
de  la  vesícula  es  un  factor  importante  en 
las  funciones  de  vacío  y relleno  de  este 
órgano;  que  dicha  elasticidad  nada  tiene 
que  ver  con  la  concentración  de  la  bilis, 
y que  depende  de  la  cantidad  de  tejido 
elástico  en  la  capa  flbromuscnlar  de  la  ve- 
sícula, que  sufre  gran  daño  o es  totalmente 
destruida,  en  todo  proceso  inflamatorio 
crónico  de  origen  intrínseco,  hasta  el  ex- 
tremo de  qne,  en  casos  avanzados,  la  ve- 
sícula pierde  su  poder  de  distensión  y de 
contracción.  Si  tomamos  como  guía  re- 
sultados clínicos  y radiográficos,  diríamos 
que  existe  la  evidencia  de  que  vesículas 
biliares  levemente  infectadas  y cuyas  fun- 
ciones son  anormales,  pueden  ser  restitui- 
das a nn  estado  normal  con  un  régimen 
médico  y dietético  conveniente. 

Cuando  Rosenow  obtuvo  culturas  posi- 
tivas de  la  capa  mucosa  de  la  vesícula,  aun 
en  presencia  de  bilis  estéril,  probó  conclu- 
3’entemente  qne  la  colecistitits  puede  co 
menzar  intrínsecamente;  y nosotros,  a. 
juzgar  por  nuestra  experiencia,  añadimos 
que  éso  es  así  en  la  mayoría  de  los  casos. 

En  contraversión  a nuestra  creencia  de 
que  nn  estancamiento  en  la,  vesícula  })uede 
ser  cansa  de  lo  colecistitis,  se  ha  dicho  que 
este  estancamiento  es  más  común  en  per- 
sonas de  tipo  viceroptótico  en  las  cuales  la 
colecistitis  es  menos  frecuente;  y se  nos 
ocurre  preguntar  si  tal  conclusión  fué  de- 
rivada de  observaciones  radiográficas  he- 
chas tros  horas  después  de  la  ingestión  de 
una  comida  grasicnta. 


Seelig  promulgó  la  teoría  de  que  el  es- 
tancamiento biliar  persistente  puede  cau- 
sar la  colecistitis ; y Aschoff  y Bacmeister 
llamaron  la  atención  de  la  importancia  de 
este  fenómeno  en  la  formación  del  cálculo 
biliar. 

La  colelitiasis  experimental  de  Whitaker 
en  mámales  fué  el  resultado  de  impedi- 
mentos que  afectaron  el  mecanismo  nor- 
mal de  la  vesícula.  Las  dos  teorías  más 
salientes  sobre  la  cansa  de  cálculos  bilia- 
res, es  decir  sobre  el  estancamiento  y la 
infección,  son  en  realidad  una  sola ; por- 
que, como  es  sabido,  las  infecciones  pro- 
ducen cambios  en  las  paredes  de  la  vesí- 
cula., que  tarde  o temprano  causan  estan- 
camiento. 

Todas  las  demás  teorías  están  basadas 
en  la  concentración  de  la  bilis.  Así  la  ex- 
puesta por  Lichwitz,  en  el  sentido  de  que 
la  bilis  es  nn  coloide  mantenido  en  sus- 
pensión por  iones  de  carga  eléctrica  nega- 
tiva y que  tan  pronto,  debido  a estanca- 
miento biliar,  se  produce  un  estado  ácido, 
resulta  un  desequilibrio  en  la  suspensión 
de  colesterol  y su  consiguiente  precipita- 
ción. 

Creemos  pues,  qne  un  estudio  radiológi- 
co de  la  vesícula  en  casos  en  los  cuales 
encontramos  buena  concentración  no  es 
completo  a menos  que  no  se  hagan  radio- 
grafías ti-es  horas  después  de  la  comida 
grasicnta,  y que  cuando  observamos  un 
residuo  mayor  del  50%,  debemos  rotular 
dicha  vesícula  como  una  de  función  sub- 
normal y mirarla  con  sospechas  como  po- 
tencialmente patológica. 

Es  un  hecho  comprobado  por  el  patólo- 
go que,  aún  cuando  la  pared  de  la  vesícula 
haya  sido  invadida  por  leucocitos  y las 
capas  fibromuscnlares  alteradas,  se  pue- 
den obtener  ra,diografías  de  excelente  den- 
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sidad  siempre  y cuando  no  haya  habido 
alteraciones  en  el  mecanismo  vásculo-lin- 
fático. 

CONCLUSIONES 

De  lo  dicho  concluimos: 

Primero : Buena  concentración  biliar, 
como  lo  indican  radiografías  de  vesículas 
de  sombra  hiperdensa,  no  nos  justifica,  en 
eliminar  patología  a menos  que  la  sombra 
desaparezca  o casi  desaparezca  tres  horas 
después  de  la  ingestión  de  la  comida,  gra 
sienta. 

Segtindo:  La  llamada  “•vesícula  biliar 
de  fresa”  descrita  por  Macarty,  es  un 


buen  ejmplo  de  patología,  intrínseca;  y, 
por  regla  general,  estudios  radiográficos 
nos  muestran  estas  vesículas  con  sombras 
hiperdensas. 

Tercero : Las  vesículas  biliares  que, 
apesar  de  tratamiento  médico  apropiado, 
siguen  dándonos  residuos  mayores  de  un 
50%,  si  los  síntomas  persisten,  pertene- 
cen claramente  al  campo  quirúrgico. 

Y,  cuarto : Si  apesar  de  una  técnica  me- 
ticulosa no  visualizamos  la  vesícula,  o 
imagen  de  la  misma  no  es  definitiva  e in 
controvertible,  la  cura  de  nuestro  enfer- 
mo está  en  manos  del  cirujano  y no  del 
médico. 


RADIOTERAPIA  BEL  CANCER— GONZALEZJVIARTINEZ 


41 


ma:nejo  apkopiado  de  la  kadiotekapia  del  can- 

CEK  DEL  CUELLO  UTERINO  EN  LAS  PEQUEÑAS 
INSTITUCIONES* 

I.  GONZALEZ  MAKTINEZ,  M.  D. 

San  Jttan,  P.  R. 


Considero  como  pequeñas  instituciones 
anticancerosas  a los  hospitales  y clínicas 
que,  para  ese  trabajo,  sólo  disponen  de  un 
equipo  de  radioterapia  a 200  o 220  Kilo- 
voltios  y de  una  cantidad  de  radium  in- 
ferior a 200  miligramos. 

No  existiendo  en  Puerto  Rico  estable- 
cimientos mejor  equipados,  es  lógico  supo- 
ner que  en  nuestra  radioterapia  ginecoló- 
gica no  podrán  emijlearse  los  métodos  que 
se  basen  en  la  aplicación  del  supervoltaje, 
la  telecurieterapia  y las  fuertes  dosis  in- 
tracavitarias  de  radium  aplicado  en  se- 
siones breves  e intensas. 

Debido  a,  esa  limitacióli  insuperable, 
nos  vemos  obligados  a recomendar  única 
mente  aquellos  procederes  (pie,  evstando  a 
nuestro  alcance,  resultaron  en  la  práctica 
los  más  seguros  y eficaces. 

Nadie  discute  hoy  la  necesidad  de  com- 
binar en  el  tratamiento  curativo  del  cán- 
cer del  cuello  uterino,  la  roentgenterapia 
transpélvica  a 200  Kilovoltios  o más  con 
la  curieterapia  intracavitaria.  Es  un  mé- 
todo que  defiendo  y aplico  en  Puerto  Rico 
desde  hace  16  años  y que,  por  fortuna, 
han  adoptado  ya  las  clínicas  ginecológi- 
cas más  importantes. 

En  una  asamblea  científica  que  nuestra 
Asociación  celebró  en  la  ciudad  de  Hu- 
macao  el  año  1928,  dije  que  en  este  país 


* Trabajo  leído  en  la  Asamblea  Anual  de  la  Asociación 
Médica  de  Puerto  Rico,  celebrada  durante  los  día) 
16,  17  y 18  de  diciembre  de  1938. 


era  ilusorio,  a ix’sar  de  ser  posibilidad 
excepcional,  pretender  curar  el  cáncer  de 
la  matriz  con  aplicaciones  exclusivas  de 
radium  en  el  canal  uterino  y en  los  fondos 
de  saco  vaginales.  Hechos  posteriores  vi- 
nieron a demostrar  la  exactitud  de  aquel 
aserto. 

El  éxito  de  la  radioterapia  ginecológica 
depende  mucho  más  de  la  concepción  in 
teligente  del  plan,  que  de  la  energía,  em 
pleada  para  ejecutarlo. 

No  olvidemos  el  sabio  consejo  de  Regaud 
cuando  advierte  que,  en  Canceroterapia 
todo  debe  de  subordinarse  a la  perfec- 
ción del  tratamiento,  ya  que  la  primera 
aplicación  radioterápica  tiene  un  carác- 
ter fatal,  porque  decide  la  suerte  del  en- 
fermo : vida  o muerte,  sin  otra  alternativa. 

De  ahí  la  imperiosa  necesidad  de  que  el 
médico  ra.dioterapeuta  encargado  de  po- 
ner en  práctica  el  tratamiento  posea,  ade- 
más de  habilidad  técnica  especial,  cono- 
cimientos profundos  de  radiobiología  y 
vasta  experiencia  clínica  que  le  sirvan  de 
escudo  contra  errores  lamentables  e iri*e- 
mediables.  Ese  es  el  motivo  por  el  cual  de 
ahora  en  adelante  los  hospitales  reputados 
de  los  Estados  Unidos  no  entregarán  el 
servicio  de  radioterapia  más  que  a espe- 
cialistas diplomados  por  el  American 
Board  of  Radiology. 

Con  el  cáncer  del  cuello  de  la  matriz  no 
se  puede  ser  débil,  dadas  sus  frecuentes  y 
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formidables  propagacioues  liufálicae  y 
gaugliüiiares  deutro  de  la  pelvis,  aun  en 
casos  que  aparenlan  una  localización  bien 
definida;  pero  tampoco  se  puede  obrar  con 
brutal  energía,  porque  es  condición  indis- 
pensable de  una  cura  duradera  respetar 
la  vitalidad  del  tejido  conectÍTO  circun- 
dante. Xo  conviene  empezar  el  tratamien- 
to hasta  haber  calculado  exactamente  la 
dosis  necesaria,  no  sólo  para  destruir  la 
masa  tumoral  entera,,  sino  también  para 
aniquilar  las  células  malignas  disemina 
das  por  todo  el  lecho  pelviano;  cálculo  que 
se  facüitará  observando  las  precauciones 
siguientes:  (a)  determinar  con  exactitud 
la  situación  y extensión  del  tumor; 
(b)  medir  la  longitud  y el  calibre  del  ca- 
nal cervical;  (c)  tomar  las  dimensiones 
de  la  pelvis  en  sentido  antero  posterior  y 
lateral;  (d)  medir  y anotar  la  distancid. 
del  centro  del  tumor  a las  paredes  ante- 
rior y posterior  del  vientre;  y,  por  último, 
obtener  con  el  cordón  o la  cinta  de  plomo 
un  molde  de  la  circunferencia  abdómino- 
sacra  a nivel  del  centro  neoplásico.  Con 
estos  da.tOvS  a la  vista  podremos  localizar 
los  campos  de  ataque  y delinear  el  mejor 
plan  de  tratamiento. 

Las  dosis  calculadas  de  radium  y de  ra 
yos  X deben  de  administrarse  de  manera 
continua  o sub-continua;,  a intervalos  cor- 
tos, menores  de  un  día,  dos  veces  al  día 
si  fuere  posible,  y en  serie  no  internim- 
pida.  Es  un  grave  error,  que  muchos  co- 
meten todavía,  espaciar  las  sesiones  más 
de  tres  días  o repetir  indefinidamente  el 
tratamiento  cuando  falla  la  primera  vez. 
El  Instituto  de  Kadium  de  Paris  advierte 
que,  siendo  ya  muy  difícil  reparar  el  pri- 
mer fracaso  de  una  técnica  bien  calculada 
y conducida,  el  segundo  fracaso  es  abso- 
lutamente irreparable. 

ün  plan  correcto  de  radioterapia  cér- 


vico-uterin:i  ikj  podrá  trazarse  sin  tener 
en  cuenta  que  el  drenaje  linfático  del  úte- 
ro puede  transportar  las  células  malignas 
a lo  largo  de  la  aorta  hasta  el  origen  de 
las  arterias  renales;  ni  debe  de  olvidar 
tampoco  la  conveniencia  de  la.  cistoscopia 
preliminar  para  descubrir  a tiempo  la  pro 
pagación  vesical  incipiente,  que  es  muy 
común. 

Aunque  la  radioterapia  cérvico-uterina 
se  desenvuelve  en  todos  los  casos  obede- 
ciendo a leyes  físicas  y biológicas  inva- 
riables, no  puede  ser,  sinembargo,  unifor- 
me ni  rutinaria.  Cada  enfermo  levanta 
un  problema  diferente,  según  el  período 
clínico  de  su  enfermedad,  la  implantación 
del  tumor,  su  extensión,  su  tipo  histoló- 
gico y sus  complicaciones;  circunstancias 
todas  que  obligan  a introducir  modifica- 
ciones especiales  en  la  técnica. 

El  agrupamiento  clínico  de  los  casos 
seguirá  las  normas  trazadas  por  la  Liga 
de  Naciones  y por  el  Colegio  Americano 
de  Cirujanos.  Prácticamente  es  el  mismo 
de  Schmitz,  quien  reconoce  cuatro  perío- 
dos, como  sigue : 

Primer  período.  Cáncer  estrictamente 
localizado  al  cuello.  La  lesión  visible  no 
debe  de  medir  más  de  un  centímetro.  El 
útero  es  completamente  móvil. 

i^egundo  período.  Tumor  dudosamen- 
te localizado;  infiltración  infiamatoria  o 
neoplásica  del  tejido  conjuntivo  paracer- 
vical ; limitación  de  la.  movilidad  del  úte- 
ro hacia  abajo. 

Tercer  período.  Tumor  invasor  propa- 
gado a uno  o ambos  parametrios  o a los 
ganglios  pelvianos  adyacentes ; la^  masa 
tumoral  es  todavía  movible  hacia  abajo; 
pero  mucho  menos  que  en  el  segundo  pe- 
ríodo, debido  a la  menor  elasticidad  de  los 
parametrios. 
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Cuarto  período.  Tumor  fljo  por  inva- 
sión de  lae  aponeurosis  nscerales  y parie 
to-pélvicas;  propagaciones  a la  v^ejiga,  a la 
vagina  o al  recto,  con  o sin  metástasis 
lejanas. 

El  cáncer  incipiente  del  cuello  de  la 
matriz  no  acusa  síntomas.  Se  le  descu- 
bre por  casualidad  en  el  curso  de  un  exa- 
men ginecológico  por  otros  motivos.  Sin- 
embargo, la  ciencia  cuenta  con  medios  pa- 
ra revelarlo.  La  prueba  de  Schiller  y la 
colposcopia  son  métodos  recomendables. 
La  prueba  de  Schiller  no  tiene  valor  pa 
tognomónico  en  el  diagntistico  de  este 
cáncer;  pero  sirve  para  exchiirlo,  siempre 
que  el  lugol  tiña  uniformemente  de  color 
caoba  la  mucosa  cervical.  LB:  colposcopia 
es  un  procedimiento  más  seguro,  pero  to- 
davía no  lia  entrado  de  lleno  en  la  práctica 
ginecológica. 

La  mujer  de  Puerto  Kico  paga  al  cáncer 
un  tributo  superior  al  del  hombre : Entre 
863  defunciones  por  cáncer  registradas  en 
1936,  se  anotaron  481  a la  mujer.  La  mor- 
talidad por  cáncer  de  la  matriz  alcanzó  el 
29%  de  la  mortalidad  total  por  tumores 
malignos. 

La  radioterapia  del  cáncer  del  cuello 
uterino  forma  el  capítulo  más  brillante  a 
halagüeño  de  la  canceroterapia,  porque  es 
el  campo  donde  la  terapéutica  por  las  ra 
diaciones  recoge  sus  mejores  éxitos. 

Dondequiera  que  se  la  practique  ajus- 
tándose a las  técnicas  perfeccionadas  de 
los  laltimos  años,  entre  las  cuales  se  en 
cuentra  la  que  voy  a describir  enseguida, 
se  obtendrá  un  alto  porcentaje  de  cura 
ciones  permanentes. 

El  radioterapeuta  no  debe  de  confoi’mar- 
se  con  curaciones  aparentes  inmediatas, 
de  la  misma  manera  que  el  sifiliógrafo 
escrupuloso  no  se  limita  a blanquear  el 


enfermo.  Es  niuy  fácil  suprimir  temporal- 
mente las  hemorragias,  apaciguar  los  do- 
lores y hasta  mejorar  el  estado  general  del 
individuo  con  una  aplicación  local  de  ra 
dium,  que  puede. ser  más  o menos  intensa, 
más  o menos  prolongada;  pero  siempre 
incompleta.  De  esto  a la  curación  real 
liay  mucha  diferencia. 

En  efecto,  el  éxito  de  la  radioterapia  no 
se  justiprecia  por  la  desaparición  inme- 
diata de  los  síntomas  del  cáncer,  sino  que 
se  mide  por  el  número  de  curaciones  pev 
durables  al  cabo  de  5 años.  Nuestra  serie 
de  curaciones  permanentes,  comprende  3 1 
casos  que  se  trataron  hace  más  de  5 años. 
Entre  ellos  hay  13  vivos,  o sea  el  38%,  to 
talmente  libres  de  signos  cancerosos.  Po- 
demos asegurar  que  el  98%  de  estos  que- 
darán curados  por  completo.  La  serie  de 
10  años  sólo  abarca  15  casos,  de  los  cuales 
5,  o sea  el  33%  han  vivido  más  de  10  años 
y se  encuentran  hoy  deñnitivamente  cu- 
rados. Pero  un  éxito  tan  halagüeño  no 
podrá  obtenerse  más  que  ajustando  el  tra- 
tamiento a técnicas  precisas  bien  diseña- 
das para  cada  sujeto. 

Una  experiencia  de  16  años  en  lid  te- 
meraria con  el  cáncer  cérvico-uterino,  co- 
ronada por  el  éxito  más  lisonjero  en  el 
concierto  internacional  y con  porcentaje 
de  curaciones  permanentes  no  igualado 
todavía  en  Puerto  Rico,  nos  concede  auto 
ridad  ])leua  para  recomendar  sin  temor  a 
mis  distinguidos  oyentes  el  método  que 
creemos  más  práctico,  más  fácil  de  ejecu- 
tar y de  mejor  resultado  en  las  clínicas 
ginecológicas  de  nuestro  país. 

Este  método,  hemos  dicho  que  se  basa 
en  la  combinación  de  la  curieterapia  intra- 
cavitaria  con  la  roentgenoterapia  externa 
transpélvica.  De  todos  los  procedimien- 
tos aconsejados,  damos  hoy  la  preferencia 
al  de  Regaud  y,  cuando  este  no  es  prac- 
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ticable,  al  método  de  Haymauii  llamado 
“Braquiradium  de  Estocolmo.” 

La  curieterapia  intracavitaria  de  Ke- 
gaud  exige  la  aplicación  ¿simultánea  de  un 
tandem  intrauterino  y de  tree  focos  vagi- 
nales, dispuestos  en  la  periferia  del  cue- 
llo ; el  tandem  se  compone  de  2 a 3 tubos 
de  radium  con  10  miligramos  cada  uno, 
filtrados  por  un  milímetro  de  platino  o su 
equivalente  en  oro  y acoplados  en  sentido 
longitudinal  dentro  de  una  sonda  de  goma 
ametálica  de  2 milímetros  de  espesor;  este 
aparato  se  construirá  de  dimensiones  ta- 
les que  pueda  ocupar  toda  la  longitud  del 
canal  cérvico-uterino.  Enseguida  se  colo- 
carán los  tres  focos  vaginales,  también  de 
10  miligramos  de  potencia  cada  uno  y den- 
tro de  un  filtro  de  valor  igual  a milímetro 
y medio  de  platino,  disjmniéndolos,  me- 
diante el  colpostato  de  Regaud  o el  pesa- 
rio  de  De  Nabias,  de  manera  tal  que  el  del 
centro  quede  frente  al  orificio  externo  del 
cuello  y los  otros  dos  en  cada  uno  de  los 
fondos  de  saco  laterales  de  la  vagina. 

No  conviene  aplicar  el  radium  sin  antes 
preparar  la  enferma  con  un  tratamiento 
local  que  produzca  la  limpieza  y desin- 
fección de  la  vagina. 

Es  necesario  asegurar  la  inmovilidad  dtl 
tandem  y de  los  focos  vaginales  mediante 
el  taponamiento  correcto  con  gasa  gome- 
nolada  al  1%.  Al  cabo  de  48  horas  se 
i-emueven  los  aparatos,  para  lavarlos  y 
esterilizarlos,  mientras  se  irriga  copiosa- 
mente la.  vagina  de  la  enferma  y se  le  ad- 
ministra un  enema  simple.  Volverán  « 
colocarse  por  otras  48  horas ; y así  sucesi- 
vamente hasta  completar  en  6 u 8 días, 
según  la  corpulencia  del  sujeto  y de 
acuerdo  con  la  extensión  de  las  lesiones 
y la,  estructura  celular  del  neoplasma,  una 
dosis  total  de  6000  a 8000  miligramos 
hora. 


La  roentgenoterapia  transpélvica  que 
desde  1927  practico  es  una  imitación  de 
la  técnica  de  Henry  Coutard.  El  valor  de 
la  dosis  total  se  calcula  multiplicando  el 
número  de  campos  y distribuyendo  la 
irradiación  proporcional  mente  en  el  tiem- 
po. Al  principio  de  nuestra  práctica,  con 
el  fin  de  evitar  sesiones  demasiado  largas, 
usábamos  un  filtro  principal  de  medio  mi- 
límetro de  cobre  más  otro  accesorio  de  un 
milímetro  de  aluminio.  Pero  hoy  que  la 
potencia^  de  nuestro  equi})o  es  mucho  ma- 
yor, los  factores  de  trabajo  son  distintos, 
a saber : distancia  focopiel  de  80  centíme- 
tros ; tensión  de  200  á 220  K.  V. ; filtro  de 
2 milímetros  de  cobre  más  dos  milímetros 
de  aluminio ; número  de  campos,  4 ó 6 de 
300  a .320  centímetros  cuadrados;  25  mí- 
liamperes  por  el  tubo  y 10  unidades  roent- 
gen por  minuto.  La  dosis  total  se  aplica 
en  21  ó 30  días,  según  la  corpulencia  de  la 
enferma,  administrando  por  cada  uno  de 
los  campos  2000  a 2500  roentgens  medidas 
en  el  aire,  que  equivalen  a 2500  ó 3000 
sobre  la  piel. 

Esta  técnica  modelo  es  la  aconsejada 
para  tratar  los  casos  que  se  encuentran 
en  primero  y segundo  período,  así  como 
también  los  no  complicados  del  tercero. 
En  muchas  ocasiones  este  plan  tiene  que 
ser  modificado  por  causa  del  estado  del 
sujeto  o debido  a la  presencia  de  compli- 
caciones. 

Desde  el  punto  de  \ista  práctico  con- 
viene clasificar  las  enfermas  en  cuatro 
grupos  como  sigue; 

1 —  Casos  que  se  prestan  a la  técnica 
modelo  descrita. 

2 —  Casos  complicados  de  infección 
severa,  de  canal  impermeable  o de 
ulceraciones,  generalmente  en  ter- 
cero y cuarto  período  de  la  enfer- 
medad. 
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3 —  Cánceres  aparecidos  en  el  muñón 
de  histerectomía. 

4 —  Cánceres  que  ocurren  en  mujeres 
embarazadas. 

Cuando  ha}'  infección  severa  o vastas 
ulceraciones,  la  técnica  se  modifica  en  el 
sentido  de  comenzar  con  la  roentgeutera- 
pia  y terminar  con  la  curieterapia.  Mien- 
tras tanto,  se  combate  la  infección  gra 
dualmeute  con  vacunas,  lavados  y sulfa.n:- 
lamido. 

Los  cánceres  sobre  el  muñón  de  histe- 
rectomía no  admiten  la  curieterapia  clá- 
sica de  Regaud.  Será  necesario  tratarlos 
con  el  Bi’aquiradium  de  Estocolmo,  em- 
pleando .ó  o 6 focos  de  10  miligramos,  fil- 
trados jjor  un  milímetro  de  platino  y un 
centímetro  de  gasa  o parafina  y colocados 
en  un  azafate  de  plomo  de  2 milímetros 
de  espesor.  Este  aparato  se  insertará  eii 
el  fondo  de  la  vagina  contra,  el  mrrñón  del 
cuello.  Terminado  el  tratamiento  con 
radium  a la  dosis  total  de  4000  á .lOOO 


miligramos  hora,  se  pasará  al  empleo  de 
la  roentgenoterapia  tra,nspélvica  modelo. 

Para  el  4o.  grupo  i*ecomiendo  dos  téc 
nicas,  cada  una  indicada  en  etapa  dife- 
rente del  embarazo: 

(a)  Si  la  enferma  se  presenta  antes  de 
cumplir  el  4''  mes,  debe  de  someterse  a la 
roentgenoterapia  transpélvica,  según  el 
método  habitual,  que  ocasionará  la  muer 
te  del  feto  y el  aborto.  Después  de  abor 
tar  y,  cuando  la  involución  uterina  se  en- 
cuentra ya  en  progreso  franco,  volverán 
a aplicarse  de  nuevo  los  rayos  X para 
completar  el  curso  de  roentgenoterapia. 
Finalmente  se  concluye  con  la  curieterapia 
típica,  de  Regaud. 

(b)  Pero  si  el  embarazo  ha  rebasado  el 
4''  mea,  es  necesario  entonces  evacuar  pre 
viamente  la  matriz  por  medio  de  una  ope- 
i-ación  cesárea.  Hecho  esto,  se  espera  que 
termine  la  involución  uterina  para^  comen- 
zar la  radioterapia  aplicando,  en  primer 
término,  los  rayos  X y,  en  segundo  lugar, 
la  curieterapia  intra.cavitaria  de  Regud. 
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PEPTIC  ULCER  IN  PUERTO  RICO  * 
F.  a.  IKWIN,  M.D.,  F.A.C.S. 
and 

A.  MEJIA  CASALS,  M.D. 

San  Jimn,  P.  K. 


It  is  common  knowledge  that  gastric 
and  duodenal  ulcers  are  common  in 
Puerto  Kico.  It  is  the  purpose  of  this 
paper  to  analize  150  cases  of  ulcer  hos- 
pitalized in  the  Presbyterian  Hospital 
over  the  past  13  years  to  determine  the 
frequency  of  the  disease,  its  complica- 
tions and  its  problems  of  treatment. 

In  22,490  admissions  from  1925  to  1938 
there  were  150  cases  diagnosed  by  x-ray, 
surgery  or  autopsy  as  having  gastro- 
duodenal ulcerative  disease,  an  incidence 
of  0.6%.  In  a similar  period  the  inci- 
dence of  appendicitis  was  1.7%  and  of 
gallbladder  disease  1%.  Of  the  150  cases, 
126  were  male  and  24  female,  a ratio  of 
4 to  1.  In  series  of  ulcer  patients  re- 
ported in  the  Ibiited  States  the  ratio  of 
male  to  female  is  also  4 to  1 or  5 to  1. 

Classified  as  to  economic  status  and 
occupation,  64  were  laborers,  60  were 
skilled  and  unskilled  tradesmen  such  as 
barbers,  chauffeurs,  small  shop  keepers 
and  so  on.  and  26  were  professional.  One 
hundred  and  ten  were  charity  and  40 
were  private  or  semi-private  patients. 

The  average  age  on  admission  was  37 
years.  The  oldest  patient  was  76  years, 
the  youngest  was  3 days  old.  One  hun- 
dred twenty-four  were  white.  19  were 
black  and  7 were  mulatos. 

Etiological  Factors. 

The  cause  of  ulcer  is  unknown.  Many 

* Paper  read  at  the  Annual  Meeting  of  the  Puerto 

Rico  Medical  Association,  December  18,  1939. 


theories  have  been  advanced,  but  none 
is  adequate.  It  is  not  the  scope  of  this 
paper  to  discuss  these  theories.  There 
seems  to  be  general  agreement  that  three 
factors  play  important  parts  in  peptic 
ulcer  formation.  1)  The  inherited  tend- 
ency to  form  ulcers  (ulcer  diathesis), 

2)  The  tissue  susceptibility  to  ulcera- 
tion, 3)  Increased  gastric  acidity. 

No  statistics  are  available  in  Puerto 
Pico  on  the  inherited  tendency  to  form 
gastric  or  duodenal  ulcers.  The  family 
histories  were  poorly  taken  in  our  series 
of  patients.  Only  6 patients  gave  his- 
tories of  other  members  of  the  family 
having  ulcers.  We  are  certain  that  the 
family  history  is  more  often  positive  on 
this  point.  The  Spanish  are  character- 
ized in  literature  at  least  as  having  a 
high  strung,  nervous,  quick  temperament 
and  if  this  is  true  a high  incidence  of 
ulcer  would  be  exi>ected  in  people  of  this 
lineage.  Lack  of  proper  vitamine  intake 
is  thought  to  be  related  to  tissue  sus- 
ceptibility to  ulceration.  McCarrison 
comments  on  the  low  incidence  of  ulcer 
in  Northern  India,  in  contrast  to  the 
high  incidence  in  Southern  India.  He 
blames  the  diet  deficient  in  vitamines  in 
Southern  India  for  the  high  ulcer  inci- 
dence. Evidence  of  vitamine  B deficiency 
is  not  uncommon  in  the  poor  class  in 
Puerto  Kico. 

Other  etiological  factors  predisposing 
to  ulcer  formation  are  economic  inse- 
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curity,  worry,  tobacco,  coffee  and  alcohol. 
There  is  plenty  of  economic  insecurity 
and  worry  among  the  charity  ward  tyi>e 
of  patients.  Tobacco  and  coffee  are 
widely  used,  alcohol  less  so.  Troutt  says 
that  the  incidence  of  ulcer  in  the  United 
States  Army  is  7.7%  but  in  Hawaii  it 
is  28^;^  in  the  same  group.  He  blames 
poor  liquor  and  excessive  smoking  for 
the  increase.  Ulcer  is  rare  in  primitive 
races.  An  exception  to  this  is  Abys- 
.siiiia  where  it  is  common  due  to  the 
liberal  use  of  red  pepper.  Finally,  it  is 
apparent  then  that  peptic  ulcer  should 
l)e  and  in  fact  is  common  in  Fuerto  Rico, 
in  view  of  the  above  observations  on 
race,  economic  factors,  and  the  use  of 
stimulants. 

¡^jpnptonuiiology. 

The  diagnosis  of  gastric  and  duodenal 
ulcer  is  not  difficult.  Based  on  an  ac- 
curate history,  .x-rays,  gastric  analysis 
and  gastroscopy  it  is  highly  accurate. 

The  average  duration  of  symptoms  in 
this  series  was  4.7  years  with  wide  varia- 
tions between  22  years  and  a few  months. 
In  classifying  symptoms,  three  main 
types  of  ulcer  history  are  recognized. 
The  pain-food-ease  sequence  or  regular 
history  was  obtained  from  63  patients. 
There  were  63  more  who  gave  an  irreg- 
ular history  of  pain  not  definitely  as- 
sociated with  food  intake.  The  remaining 
24  patients  gave  vagiie  symptoms  of 
indigestion,  heartburn,  heaviness,  flatu- 
lence, etc. 

The  physical  examination  reveals  little 
in  ulcer  patients.  However,  80  or  slightly 
more  than  half  of  our  patients  bad  tend- 
erness in  the  upper  abdomen.  Thirty- 
two  patients  had  high  acid  curves  over 
100  degrees,  69  had  acid  values  between 
,50  to  100,  and  26  had  low  acid  curves. 


Only  4 had  achlorhydria.  The  stools  of 

43  were  positive  for  blood,  57  were  nega- 
tive and  50  were  not  examined. 

Ur.  Landrón  will  discuss  the  x-ray 
findings.  Of  this  series  which  overlaps 
bis  work  only  during  the  past  2 years, 

44  had  gastric  ulcers,  85  doudeual,  and 
5 jejunal  or  mai-ginal  ulcers. 

Treatment. 

The  treatment  of  gastro  duodenal  ul- 
ceration and  its  complications  has  be- 
come well  standardized.  In  the  United 
States  Balfour  and  Eusterman  state  that 
70%  of  the  cases  can  be  cured  by  med- 
ical treatment  alone.  Means  says  that 
peptic  ulcer  remains  a medical  problem 
from  the  time  the  ulcer  is  discovered 
until  the  death  of  the  patient.  In  our 
series  96  were  treated  medically  and  59 
came  to  surgery.  Sippy  diet,  alkaline 
powders  and  sedatives  remain  the  best 
agents  in  medical  treatment. 

The  indications  for  surgery  are:  1)  per- 
foration, 2)  pyloric  obstruction,  3)  bleed- 
ing, 4)  chronicity,  5)  economic  factors. 
The  last  one  assumes  great  importance 
in  Puerto  Rico.  In  comparison  to  figures 
from  the  United  States  and  Central  Eu- 
rope the  incidence  of  perforation  is  very 
low  in  Puerto  Rico. 

In  five  years  at  the  Presbyterian  Hos- 
pital we  had  not  seen  a case  of  rupture 
until  this  September  when  two  cases 
came  in  in  the  same  week.  In  this  se- 
ries there  were  5 perforations,  an  inci- 
dence of  3.3%.  Eliason  and  Ebeliny  from 
Philadelphia  reported  an  incidence  of 
10%  in  729  cases.  Brown  reported  11% 
perforations  in  886  ulcer  cases.  Thomp- 
son from  Los  Angeles  reports  in  1,958 
ulcer  cases  an  incidence  of  19.6%  or  one 
in  5 perforating.  In  comparison  an  inci- 
dence of  3.3%  seems  low  indeed.  No 
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explanation  ol‘  tliis  observation  can  be 
jíiven.  In  my  experience  duodenal  nicer 
in  Puerto  Rico  has  more  of  a tendency 
to  scarring,  chronicity  and  healing  than 
to  acute  forms  which  perforate. 

Of  the  5 perforations  4 were  in  males, 

1 female.  Four  were  diagnosed  and  sub- 
jected to  surgery,  3 of  these  were  early 
cases  operated  on  within  4 hours  with  no 
fatality.  One  woman  gave  a 2-day  his- 
tory before  operation  and  died  of  perito- 
nitis. The  fifth  i)atient  was  a boy  10 
years  old  with  acute  cerebral  malaria 
wlio  perforated  12  hours  before  death. 
He  was  unconscious  on  admission  and 
the  surgical  nature  of  his  late  compli- 
cation was  missed. 

(Present  2 cases) — We  believe  that 
simple  closure  of  the  perforation  with 
no  attempt  to  clean  the  peritoneal  cavity 
and  no  drainage  gives  the  best  chances 
for  recovery. 

Dr.  Rolenson  in  1932  in  the  “Boletín” 
reported  5 cases  of  perforation  over  a 
5-year  period,  two  at  the  School,  two  at 
Clínica  Santurce  and  one  at  Municipal 
Hospital.  He  did  not  state  the  incidence 
of  perforation  to  total  ulcer  cases  ad- 
mitted in  any  of  the  3 clinics.  Of  his 
5 cases  two  died,  a mortality  of  40%. 
The  mortality  from  perforation  reported 
by  49  authors  in  1,940  cases  in  the  United 
States  was  25%.  Twenty-six  authors  re- 
ported 3121  cases  from  European  coun- 
tries with  22.6%  of  deaths.  The  time 
factor  between  perforation  and  surgical 
intervention  is  in  direct  proportion  to 
the  mortality. 

Twenty-nine  of  the  150  cases  showed 
evidence  of  pyloric  obstruction,  due  to 
edema,  spasm  or  scar  tissue.  This  group 
respond  very  favorably  to  gastro-ente- 
rostomy. 


Frank  hemorrhage  occurred  in  22 
cases.  Two  of  these  patients  died  from 
the  hemorrhage.  One  of  these  was  a 
newborn  baby  with  vomiting  of  blood 
and  bloody  stools.  On  the  3rd  day  of 
life  it  died  and  an  acute  duodenal  ulcer 
with  erosion  of  an  artery  was  found  at 
autopsy.  All  were  treated  by  the  star- 
vation method.  Menleugracht,  has  re- 
cently revolutionized  the  treatment  of 
bleeding  peptic  ulcers.  He  believes  in 
feeding  them  generously.  In  this  way 
he  has  reduced  the  mortality  to  1%  in 
3)00  cases,  whereas  Christiansen,  in  the 
same  city,  had  289  bleeding  cases  treated 
by  the  old  starvation  method  with  7.9% 
deaths. 

The  mortality  from  hemorrhage  in  pa- 
tients over  50  is  much  greater  (9  times) 
than  in  patients  under  50 — due  suppos- 
edly to  difference  in  elasticity  of  the 
bleeding  vessels.  Surgical  indications  then 
in  bleeding  are:  for  elderly  patients,  for 
severe  hemorrhage  occurring  while  pa- 
tients are  under  treatment  for  hemor- 
rhage, and  multiple  hemorrhages.  The 
l)leeding  situation  met  in  peptic  ulcer 
calls  for  all  the  surgical  judgment  at  the 
surgeon’s  command.  The  surgical  mor- 
tality is  from  10  to  27%. 

The  economic  factor  looms  large  on 
the  local  horizon  in  ulcer  treatment. 
With  milk  18  cents  a quart  and  cream 
40  cents  a half  pint,  the  average  laborer 
finds  it  impossible  to  follow  the  diet.  In 
view  of  the  average  diet  available  to  the 
poor  class  of  patients,  we  believe  surgery 
aimed  at  reducing  gastric  acidity  offers 
the  best  chance  for  the  laboring  man  in 
the  island  in  spite  of  the  fact  that  gastro- 
enterostomy offers  only  60-70%  cures  and 
marginal  ulcers  occur  up  to  10%.  At  this 
hospital  we  inquire  of  all  ulcer  patients  a 
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frank  statement  as  to  their  chances  of 
obtaining  adequate  medical  diet,  and  ad- 
vise surgery  if  it  is  not  obtainable. 

Surgery. 

In  our  series  of  59  ulcer  cases  operated 
on  gastro-enterostomy  was  done  43  times 
and  resection  10  times.  Ulcer  surgery 
requires  individualization  of  patients 
more  than  any  other  type  of  surgery. 
The  procedure  best  adapted  to  the  pa- 
tient's needs  often  must  be  decided  upon 
only  after  the  abdomen  is  opened. 

There  seems  to  be  a growing  trend  to- 
ward subtotal  gastrectomy  in  ulcer  sur- 
gery with  the  end  in  view  of  excising  the 
acid  secreting  portion  of  the  stomach. 
Certainly,  in  secondary  operations  and 
in  the  younger  subject  with  very  high 
acid  curves  it  is  the  procedure  of  choice. 
Gastro  enterostomy  is  most  applicable  in 
obstruction  cases  and  in  the  elderly  in- 
dividual with  low  acid  values.  In  this 
country  where  gastric  surgery  is  well 
tolerated  and  where  post  operative  ulcer 
diet  is  out  of  the  question,  the  more 
radical  surgery  of  gastric  resection 
should  give  the  best  results  in  the  long 
run  in  the  hands  of  competent  surgeons. 

In  this  series  of  cases  the  operative 


mortality  is  distressingly  high.  There 
were  8 surgical  deaths  in  59  operations. 
The  causes  were  as  follows:  Pneumonia 
2,  peritonitis  2,  hemorrhage  1,  shock  2, 
and  obstruction  1.  Six  deaths  were  in 
the  first  8 years  of  the  13-year  period 
covered  in  this  report.  Two  deaths  only 
liave  occurred  in  the  last  5 years. 

Conclusions. 

1.  — Gastric  and  duodenal  ulcerative 
disease  is  common  in  Puerto  Rico. 

2.  — The  complication  of  perforation  is 
rare  whereas  hemorrhage  and  obstruction 
are  common. 

3.  — The  economic  factor  plays  a large 
])art  in  the  selection  of  cases  for  sur- 
gical intervention. 

4.  — Menlengrachts  treatment  of  feeding 
bleeding  ulcers  should  be  given  more  at- 
tention and  trial. 

5.  — Subtotal  gastric  resection  should 
be  more  widely  used  in  Puerto  Rico  be- 
cause of  its  higher  incidence  of  cures 
and  because  it  deals  more  effectively 
with  the  elimination  of  acid;  an  essen- 
tial factor  for  patients  unable  to  obtain 
adequate  medical  treatment  post-opera- 
tively. 
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INFORME  DEL  PRESIDENTE  DE  LA  ASOCIACION 
MEDICA  DE  PUERTO  RICO— AÑO  1938. 


Queridos  amigos: 

Al  rendiro.s  este  informe  no  es  nues- 
tro propósito  hacer  una  historia  detalla- 
da de  todo  lo  ocurrido  en  la  Asociación 
durante  el  período  en  que  hemos  tenido 
el  alto  honor  de  presidirla,  ya  que  ello 
nos  tomaría  demasiado  tiempo;  i>ero  sí 
queremos  hacer  un  breve  resumen  de  los 
problemas  de  mayor  interés  con  que  nos 
hemos  tenido  que  confrontar. 

Antes  de  entrar  en  este  breve  relato, 
creo  mi  deber,  sin  embargo,  participaros 
que  ha  sido  esta  directiva,  una  en  la  cual 
ha  reinado  el  mayor  grado  de  armonía. 
Todos  los  asuntos  que  se  nos  han  pre- 
sentado han  sido  tratados  y resueltos 
dentro  de  la  mayor  ecuanimidad.  Du- 
rante el  año  que  hemos  venido  laboran- 
do juntos,  no  ha  habido  entre  nosotros 
ni  un  solo  motivo  de  discrepancia  y to- 
dos los  acuerdos  de  esta  directiva  han 
sido  tomados  po.r  unanimidad. 

Tan  pronto  entramos  en  funciones  del 
cargo  de  i>residente,  y viendo  la  pobre 
localización  del  edificio  de  la  Asocia- 
<ión,  vino  a nuestra  mente  la  idea  de  so- 
licitar de  la  Legislatura  Insular  la  con- 
cesión de  un  solar  en  un  sitio  más  apro- 
piado, donde  pudiésemos  construir  un 
edificio  moderno,  que  estuviese  a tono 
con  el  adelanto  que  en  todos  los  órdenes 
sociales  viene  observándose  en  la  actua- 
lidad. A tal  propósito,  hicimos  varias 
gestiones  cerca  del  Presidente  del  Sena- 
do, qiiien  nos  ofreció  su  ayuda  más  de- 
sinteresada para  que  consiguiéramos 
nuestro  objetivo.  Era  imperativo  con- 
seguir una  entidad  de  gobierno  que  qui- 
siera obtener  por  compra  nuestro  actual 


edificio,  e hicimos  gestiones  cerca  de  las 
autoridades  del  gobierno  de  la  capital  y 
<lel  Comisionado  de  Sanidad,  informán- 
donos este  último  su  deseo  de  obtener  el 
edificio  para  su  departamento. 

Hechas  estas  gestiones  preliminares, 
decidimos  citar  a los  accionistas  a una 
reunión,  a fin  de  informarles  de  nuestros 
propósitos,  y obtener  su  co.usentimiento 
para  seguir  adelante.  Los  compañeros 
accionistas  del  edificio  aprobaron  nues- 
tras gestic.nes  y nos  autorizaron  a pro- 
ceder dentro  de  nuestro  sano  criterio. 
Entonces  nos  dirigimos  al  Hon.  Gober 
nador,  quien  nos  ofreció  firmar  el  pro 
yecto,  si  la  legislatura  lo  aprobaba,  y 
nos  dijo  que  buscásemos  el  solar.  Luego 
nos  entrevist;amos  con  el  Comisionado 
del  Interior,  quien  nos  ayudó  a escoger 
un  solar,  ubicado  en  la  parada  9,  entre 
la  Carretera  Nueva  y la  Avenida  Ponce 
d(‘  León.  Más  tarde,  nuestro  compañero, 
el  Dr.  Figueroa,  quien  desde  un  prin- 
cipio había  venido  cooperando  con  nos- 
otros, presentó  en  la  Cámara  de  Repre- 
sentantes el  proyecto  concediéndonos  el 
solar  y autorizando  la  compra  del  edi- 
ficio por  la  suma  de  |25,000,  el  cual  fuá 
aprobado  por  ambos  cuerpos  legislati- 
vos. 

T^na  vez  aprobado  el  proyecto  visita- 
mos en  unión  del  Dr.  Figueroa  al  Ho.n. 
Gobernador  para  recordarle  s\t  ofreci- 
miento de  firmar  dicho  proyecto,  y sali 
mos  de  su  desi>echo  convencidos  de  que  el 
mismo  sería  firmado. 

Sin  embargo,  tuvimos  una  sorpresa 
muy  grande,  cuando  una  vez  terminado 
el  período  para  aprobar  los  proyectos,  el 
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nuestro  aparecía  sin  firmar.  Inmedia- 
tamente volvimos  donde  el  Gobernador, 
en  unión  del  Comisionado  de  Sanidad, 
informándonos  esta  vez,  que  con  la  aglo- 
meración de  proyectos  que  tenía  bajo  su 
consideración,  se  había  olvidado  de  fir- 
mar el  que  concedía  un  solar  a nuestra 
asociación. 

No  obstante,  el  Gobernador,  nos  ofre- 
ció aprobar  el  proiyecto  en  la  próxima 
sesión.  Creemos  firmemente,  que  Las 
probabilidades  de  conseguir  este  solar  y 
las  de  poder  construir  un  edificio  que 
esté  a la  altura  de  nuestra  clase  son  gran- 
des, y todo  depende  del  interés  que  de- 
muestren en  ello,  los  compañeros  que  nos 
sucedan  en  nuestros  cargos. 

A pesar  de  estar  haciendo  estas  ges- 
tiones tendientes  a dotar  a nuestra  ins- 
titución de  un  nuevo  hogar,  no  pasamos 
por  alto,  la  atención  del  que  poseemos 
actualmente. 

Durante  la  última  asamblea  anual  pu 
dimos  observer  lo  incómodo  que  resiil- 
taba  acomodar  a los  invitados  de  honor 
en  la  tarima  tan  reducida  que  había  y 
decidimos  agrandarla.  Como  u.stedes 
podrán  ver,  ahora  hay  más  espacio  do.n- 
de  acomodar  a los  invitados.  Para  la 
misma  fecha  que  se  arregló  la  tarima,  se 
procedió  a pintar  el  pasillo  de  entrada, 
así  como  parte  de  la  fachada,  y las  puer 
tas  que  dan  a los  salones  de  abajo.  La 
pintura  usada  para  este  fin  nos  fué  ob- 
.«oquiada  por  la  firma  “Los  Muchachos,’’ 
de  esta  capital. 

Si  ustedes  recuerdan  el  aspecto  que 
ofrecía  este  pasillo  en  el  pasado  y lo  com 
paran  con  el  que  ofrece  en  la  actualidad, 
podrán  notar  que  existe  una  diferencia 
bastante  marcada. 

Ilustre  visitante: 

A principios  de  año  tuvimos  la  fortu- 


na de  que  el  Dr.  Hugh  H.  Young  acepta 
se  una  invitación  que  le  hiciéramos  pa- 
ra que  viniese  a Puerto  Kico  y nos  diera 
una  de  sus  interesantes  e instructivas 
conferencias,  la  que  se  llevó  a efecto  el 
(lía  28  de  enero. 

En  esta  ocasión  tuvimos  en  nuestro 
salón  de  actos  una  de  las  más  nutridas 
concurrencias  que  haya  asistido  a con 
ferencia  alguna  en  nuestra  Asociación. 

Asunto  Arruga: 

Nuevamente  tuvimos  sobre  el  tapete 
este  año  el  asunto  del  Dr.  Arruga. 

Al  abrirse  la  sesión  legislativa  ordi- 
naria de  este  año  se  presentó  ante  núes 
(ra  Legislatura  Insular  un  ¡diego  conte- 
niendo 25,000  firmas,  y en  el  cual  se  scr 
licitaba  que  se  concediera  un  permiso 
especial  al  Dr.  Arruga  para  ejercer  la 
profesión  en  nuestra  Isla.  En  este  sen- 
tido fueron  presentados  varios  proyec- 
tos ante  las  Cámaras  Legislativas. 

Esto  dió  motivo  a un  sinnúmero  de 
reuniones  de  la  directiva  y a una  reu 
nión  extraordinaria  de  nuestra  Cámara 
d(.  Delegados  en  donde  se  discutió  ex- 
tensamente el  nuevo  giro  que  habia  to- 
mado este  asunto.  A fin  de  saber  cuál 
era  el  modo,  de  pensar  de  los  médicos  de 
la  Isla,  asociados  y no  asociados,  en  re 
lación  con  ésto,  se  llevó  a efecto  una  en- 
cuesta, la  cual  arrojó  una  abrumadora 
mayoría  en  favor  de  que  al  Dr.  Arruga  no 
se  le  permitiese  ejercer  en  Puerto  Rico. 

Mientras  tanto,  habíamos  recibido  un 
cablegrama  del  Dr.  Arruga,  quien  se  en- 
contraba en  Suiza,  suplicándo.nos  nos  hi- 
ciéramos cargo  de  su  caso,  y diciéndonos 
que  acataría  la  decisión  de  nuestra  cía 
se.  Le  contestamos  que  gustosamente 
aceptaríamos  su  encomienda  siempre  y 
cuando  nos  autorizara  a retirar  los  pro 
yectos  de  ley  que  se  habían  presentado 
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en  la  Legislatura  en  su  favor.  El  nos 
contestó  autorizándonos  a ello,  pero  los 
proyectos  no  fueron  retirados  por  las 
jiersonae  que  podían  liacerlo,  y se  nos 
obligó  entonces  a dar  la  batalla  en  el 
campo  legislativo.  Entrevistamos  uno 
j)or  uno  a todos  los  legisladores,  les  ex- 
pusimos los  puntos  de  vista  de  la  Aso- 
ciación; les  argumentamos  en  el  sentido 
de  que  no  se  le  jmdían  conceder  privile- 
gios a médicos  ¡>rocedentes  de  países  en 
los  cuales  no  se  le  concedían  iguales  pri- 
vilegios a nuestros  médicos.  Xuestra 
lucha  filé  recia,  pero  al  fin  logramos  ven- 
cer, gracias  a la  cooperación  que  nos 
brindó  el  cuerpo  legislativo. 

Tribunal  Examinador  de  Médicos : 

Nuestras  relaciones  con  el  Tribunal 
Examinador  de  ^lédicos  han  sido  en  ex- 
tremo cordiales.  Laboramos  cerca  de 
nuestra  Legislatura  con  el  propósito  de 
conseguir  que  se  intrcidujeran  .enmien- 
das a la  ley  que  rige  la  práctica  de  la  me- 
dicina en  nuestra  Isla,  que  evitaran  la 
repetición  en  el  futuro  de  casos  como  el 
del  Dr.  Arruga. 

Al  crearse  una  vacante  en  el  Tribunal 
nuestra  directiva  recomendó  al  Hon.  Go- 
bernador una  terna  compuesta  i)cr  los 
doctores  F.  K.  de  Je.sús,  A.  García  Sol- 
tero y Juan  J.  Nogueras,  habiendo  el 
gobernador  extendido  nombramiento  a 
favor  del  Dr.  de  Jesús. 

Recomendamos  también  al  Hon.  Go- 
bernador la  renominación  del  Dr.  Suá 
lez  para  continuar  como  miembro  del 
Tribunal,  y trabajamos  cerca  de  los  le- 
gisladores para  obtener  su  confirmación. 

Asocia-ciones  de  Distrito: 

A principios  de  año  dirigimos  una  car- 
ta a cada  uno  de  los  presidentes  de  las 


disociaciones  de  Distrito  suplicándoles 
|que  procedieran  a celebrar  sus  reuniones 
para  elegir  los  nuevos  directores  dentro 
del  término  de  120  días  después  de  la 
asamblea  fijado  por  nuestro  reglamento. 

Solamente  celebraren  asambleas  con 
este  fin  los  distritos  de  San  Juan,  Agua- 
dilla,  Mayagüez  y Ponce.  Los  demás 
distritos  no  se  han  reunido,  no  obstan- 
te nuestras  reiteradas  solicitudes  para 
que  lo  hicieran. 

La  atención  que  tuvimos  que  prestar 
a los  asuntos  que  estaban  ante  la  consi- 
deración de  nuestra  Legislatura  no  nos 
[lermitió  dedicar  nuestro  tiempo  a la  or- 
ganización de  las  asambleas  de  carácter 
científico  hasta  una  vez  terminada  la  se- 
sión legislativa.  La  primera  sesión  cien- 
tífica tuvo  lugar  en  Aguadilla  el  17  de 
julio  y la  otra  en  el  Distrito  de  Maya- 
güez el  18  de  septiembre.  El  Distrito 
de  San  Jaun  ha  venido,  celebrando  una 
reunión  científica  mensualmente.  En  los 
demás  distritos  no  se  ha  celebrado  du- 
rante el  año  sesión  científica  alguna. 

Creemos  que  el  próximo  año  nuestros 
sucesores  podrán  tener  mejor  suerte  si  al 
hacer  lc.s  nombramientos  del  Comité  Cien 
tífico,  eligen  para  presidirlo  un  compa- 
ñero a quien  sus  ocupacicues  profesiona- 
les no  le  impidan  dedicar  un  rato  a la 
organización  de  estas  asambleas,  que  tan 
beneficiosas  son  para  la  vida  de  nuestra 
querida  agrupación. 

Dr.  George  IF.  Bachman : 

Creemos  nuestro  deber  relatar  a us- 
tedes en  forma  concisa,  cuáles  han  sido 
ios  hechos  que  han  inducido  a esta  direc- 
tiva a solicitar  que  a su  debido  tiempo,  se 
nombre  un  médico  para  Director  de  la 
Escuela  de  Medicina  Tropical. 

A mediados  de  año,  al  revisar  el  ca- 
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tálogo  de  la  Universidad  de  Puerto  Rico, 
con  el  fin  de  enterarnos  de  cuáles  serían 
ios  motivos  por  los  que  algunos  colegios 
de  medicina  del  Xorte  se  negaban  a acep 
lar  el  curso  de  premedical  de  nuestra 
Universidad,  nos  topamos  con  que  en  le 
parte  relacionada  con  la  Escuela  había 
una  serie  de  comentarios  que  resultaban 
perjudiciales  al  buen  nombre  de  dicha 
institución. 

Dimos  cuenta  de  esto  en  una  de  las- 
reuniones  de  nuestra  directiva,  j se  acor- 
dó que  el  Dr.  Costa  j el  que  os  habla,  ce- 
lebrásemos Tina  entrevista  con  el  Dr. 
Bachman  a fin  de  discutir  con  él  la  con- 
veniencia de  que  se  subsanaran  estos 
errores.  A tal  efecto  concertamos  una 
entrevista  con  el  Director  de  la  Escuela, 
la  cual  nos  vimos  imposibilitados  de  po 
der  cumplir,  por  causas  ajenas  a nues- 
tra voluntad. 

En  este  intermedio  salió  a relucir  el 
desgraciado  “affair”  relacionado  con  la 
convalidación  de  la  Resolución  Conjun 
ta  creando  la  Escuela,  en  la  cual,  por  un 
error  involuntario  de  un  clerk,  se  elimi 
naba  la  representación  que  tiene  Colum 
bia  en  la  Junta  de  Síndicos.  Inmedia- 
tnmente  comenzaron  a circular  rumores 
en  el  sentido  de  que  esto  se  debía,  no  a 
un  error,  y sí  a una  combinación  de  los 
doctores  Garrido  Morales,  Figueroa  y el 
presidente  de  la  Asociación  Médica,  pa 
ra  liacer  política  en  la  Escuela.  A tal 
e.xtremo  se  llevó  esta  creencia,  que  se  lle- 
gó a suponer  que  la  entrevista  que  ha- 
bíamos concertado  con  el  Dr.  Bachman, 
el  presidente  y el  vice-presidente  de  la 
Asociación,  era  con  el  fin  de  discutir  so 
bre  el  nuevo  status  de  la  Escuela,  y cuan 
do  estuvimos  en  ella  más  tarde,  con 
el  propósito  de  ver  al  Dr.  Bachman 
y expresarle  cuál  era  nuestra  posición 
en  este  desgraciado  incidente,  pudimos 


observar  que  se  nos  recibía  de  una  ma- 
nera bastante  fría. 

Estos  rumores  infundados  dieron  mo- 
tivo a que  el  Presidente  del  Senado  die- 
ra un  statement  a la  prensa  en  i-elación 
con  este  asunto,  en  contestación  al  cual, 
el  Dr.  Bachman  exoneró  de  toda  culpa- 
bilidad a la  Legislatura  Insular,  i)ero  a 
ésta  solamente,  dejándonos  en  entredicho 
a los  doctores  Garrido,  Figueroa  y el  que 
os  habla. 

En  vista  de  esta  actitud,  escribimos 
una  carta  al  Dr.  Coykendall,  Presidente 
(le  la  Junta  de  Síndicos  de  la  Universi 
dad  de  Columbia,  participándole  cuál 
era  la  posición  de  nuestra  Asociación  en 
relación  con  este  asunto. 

Más  tarde  vino  a nosotros  una  cpieja 
de  un  compañero  en  el  sentido  de  que  en 
el  “Journal”  de  la  Escuela  se  había  pu- 
blicado un  artículo  del  Dr.  Rodríguez- 
Olleros,  y en  el  cual  aparecía  éste  como 
miembro  de  la  facultad  de  la  Escuela. 

Trajimos  ante  la  cousideració:n  de 
nuestra  directiva  este  otro  asunto  y se 
acordó  que  escribiéramos  una  carta  al 
Dr.  Bachman  llamándole  la  atención  ha- 
cia esta  violación  de  la  ley,  ya  que  el  Dr. 
Rodríguez-Olleros  no  está  autorizado  a 
ejercer  en  Puerto  Rico,  cosa  que  hicimos 
varios  días  después.  Escribimos  al  Dr. 
Bachman  en  esta  ocasión  una  carta  muy 
K'spetuosa,  llamando  finamente  su  aten- 
ción a esto  y solicitando  su  cooperación 
a fin  de  que  en  el  futuro  no  se  repitiera 
este  hecho.  En  contestación  a esta  car- 
ia de  nosotros,  recibimos  una  del  Dr. 
Bachman,  con  la  cual  nos  acompañaba 
un  informe  de  los  doctores  Pons  y Kop- 
pisch,  y en  lugar  de  admitir  que  el  Dr. 
Rodríguez-Olleros  estaba  violando  la  ley, 
trataba  de  justificar  el  que  se  hallara 
trabajando  en  la  Escuela. 

Nuestra  Cámara  en  su  sesión  extra- 
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(u'dinaria  del  día  11  de  septiembre,  apro 
bó  (pie  se  enviase  un  cablej^raina  a (^o 
luinbia  solicitando  de  ellos,  resi>etiiosa- 
mente,  (pie  a su  debido  tiempo,  el  direc- 
íor  de  la  Escuela,  dado  el  liecho  de  (pie 
también  tiene  bajo  su  supervisión  el  Hos- 
pital, sea  un  médico-cirujano. 

Más  tarde  durante  nuestro  viaje  al 
Xorte,  celebramos  una  entrrevista  con 
Rapleye,  a quien  impusimos  en  detalle 
lie  todo  lo  que  liabía  pasado  en  Puerto 
Rico  en  relación  con  el  Dr.  Bachman. 
Este  nos  informó  que  aún  ellos  no  ha- 
bían resuelto  nada,  pero  que  creía  que 
para  el  Dr.  Bachman  sería  muy  difícil 
continuar  en  Puerto  Rico  sin  contar  con 
el  respaldo  de  la  clase  médica. 

State  Medicine: 

A fines  de  ago.sto  se  recibió  un  cable 
de  la  Asociación  Médica  Americana  in 
formándonos  que  la  Cámara  de  Delega- 
dos se  reuniría  en  sesión  extraordinaria  el 
día  16  de  septiembre  en  la  ciudad  de  Chi- 
cago. POiSteriormente  recibimos  una  carta 
explicando  el  objeto  de  esta  sesión  espe- 
cial, el  cual  era  discutir  el  programa  de 
¡a  Conferencia  Xacional  de  Salud. 

Entonces  llamamos  a una  reunión  ex- 
traordinaria a niiestra  Cámara,  para  el 
(lía  11  de  septiembre,  y ésta,  después  de 
enterarse  del  programa  que  habría  de 
discutirse  en  la  reunión  de  Chicago, 
a])robó  en  principios  el  contenido  de  di- 
cho programa,  pero  acordó  al  mismo 
tiempo  someter  dicho  asunto,  a referen- 
dum. En  esta  reunión,  y en  vista  de  que 
nuestro  delegado  oficial,  el  Dr.  J.  H. 
Font,  estaba  imposibilitado  de  estar  en 
Chicago  para  esa  fecha,  se  eligió  dele- 
gado especial  al  Dr.  Eduardo  Garrido 
Morales,  quien  se  encontarba  en  el  Nor- 
te, y para  sustituirle  en  caso  de  que  él 
no  pudiera  aceptar  por  algún  motivo,  al 
Dr.  Antonio  Ortíz. 


Se  procedió  al  día  siguiente  a enviar  a 
lodos  los  médicos  un  telegrama  en  el 
cual  se  les  enteraba  del  acuerdo  de  la 
Cámara  y .se  solicitaba  su  opinión  en  re 
lación  con  el  state  medicine.  Este  tele- 
grama fué  cursado  por  una  cortesía  del 
Dr.  Figueroa,  quien  desinleresadamente 
nos  facilitó  su  franquicia  telegráfica. 

Tal  ]}arece  (pie  la  forma  en  que  esta- 
ba redactado  el  telegrama  a que  hemos 
hecho  mención,  trajo  alguna  confusión 
entre  los  médicos,  y stí  hizo  necesario  la 
celebración  de  una  asamblea  general,  la 
que  se  llevó  a efecto  en  la  noche  del  15 
de  septiembre. 

A esta  asamblea  concurrió  la  gran  ma- 
yoría de  nuestros  miembros  y en  la  mis- 
ma se  discutió  en  detalle  el  programa  de 
i a Conferencia  Nacional  de  Salud,  el 
cual  fué  desaprobado,  aprobándose  en 
su  defecto  una  resolución  en  la  cual  la 
Asociación  Médica  de  Puerto  Rico  ise 
('xpresaba  a favor  de  la  extensión  de  ayu- 
da federal  para  la  expansión  de  los  ser- 
vicios de  salud  pública  para  combatir  la 
tuberculosis,  la  malaria,  diarrea,  enteri- 
tis, etc.  y se  expresaba  también  a favor 
de  la  creación  de  un  Dei)artamento  Na- 
cional de  Salud  adscrito  al  gabinete  pre 
‘ idencial  y dirigido  por  un  médico  debi- 
damente autorizado.  Terminaba  esta  re- 
solución ofreciendo  la  cooperación  de 
nuestra  Asociación  para  la  expansión  de 
los  servicios  de  salud  iníblica  y conde- 
nando toda  forma  de  socialización  o na 
cionalización  de  los  servicios  médicos. 

La  Cámara  de  Delegados  de  la  Aso 
dación  Médica  Americana  se  expresó 
más  o menos  en  iguales  términos  que  la 
asamblea  de  nuestra  Asociación.  Nues- 
tro delegado  a dicha  reunión,  el  Dr. 
Eduardo  Garrido  Morales  os  informará 
cobre  los  acuerdos  de  la  misma. 


INTORME  DEL  PRESIDENTE 
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La  publicación  de  nuestro  Boletín  ha 
estado  este  añoi  bajo  la  dirección  de  núes 
tro  buen  amigo,  el  Dr.  E.  Martínez  Ri 
vera. 

Seguimos  insistiendo  en  que  la  publi- 
cación de  la  revista  de  nuestra  Asocia- 
ción no  debe  ser  la  obra  de  un  solo  com- 
pañero, y sí  la  de  todos  los  médicos  que 
formen  parte  de  la  Junta  Editora,  en 
particular,  y la  de  todos  los  miembros 
de  la  Asociación  en  general.  El  es  el 
órgano  oficial  de  nuestra  Asociaci,ón ; 
por  su  mediación  va  hacia  el  extranjero 
la  expresión  de  nuestra  cultura  médica, 
y es  necesario  que  le  prestemos  toda 
nuestra  cooperación. 

Nuestro  reglamento : 

El  reglamento  de  nuestra  Asociación 
continúa  encerrando  una  serie  de  dispa- 
ridades que  creemos  es  necesario  corre- 
gir, a fin  de  que  .sus  disponiéndoses  ten 
gan  fuerza  legal. 

Nos  pi*c.ponemos  nombrar  nn  comité 
del  seno  de  esta  Cámara  para  que  se  en- 
cargue de  enmendarlo  y ponerlo  en  re- 
gla, para  ser  discutido,  si  no  durante  el 
transcurso  de  esta  sesión  anual,  en  cual- 
qi'iier  otra  reunión  extraordinaria  que 
pueda  citarse  al  efecto  por  los  nuevos  di- 
rectores. 

Anuncios  por  la  radio: 

Días  antes  de  embarcar  para  el  Noii'te 
estuvo  en  nuestra  oficina  el  Sr.  Irizarry, 
gerente  comercial  de  la  W.K.A.Q.,  a so- 
licitar la  cooperación  de  nuestra  Asocia- 
ción en  el  sentido  de  que  esta  accediera 
a revisar  los  anuncios  de  drogas  y pro- 
ductos alimenticios  que  hubieran  de  ser 
ti'ansmitidos  por  dicha  radioemisora.  Me 
dijo  que  la  Comisión  Federal  de  Radio 
les  había  cancelado  la  licencia,  y que  es- 
taban trabajando  con  una  franquicia  tem- 


porera, y que  no  podrían  trasmitir  nin 
gún  anuncio  de  drogas  o alimentos,  a 
menos  que  llevase  el  visto  bueno  de  una 
institución  versada  en  medicina. 

Accedimos  gustosos  a la  i)etición  del 
Sr.  Irizarry,  pero  le  informamos  (pie 
también  deseábamos  supervisar  la  publi 
cación  de  cualquier  anuncio  de  médico  o 
clínica  que  fuera  a trasmitirse. 

En  gestiones  iguales  a las  del  Sr.  Iri- 
zarin’  estuvo  a verme  también  el  Sr.  Mu 
ñiz,  director  de  Diario  Hablado  a quien 
también  ofrecimos  nuestra  cooperación. 

Comoquiera  que  entendimos  que  la 
misma  ley  que  se  aplicaba  a la  estación 
AV.K.A.Q.  por  la  Comisión  Federal  de 
Radio,  tenía  que  incluir  necesariamente 
a las  demás  radioemisoras  de  Puerto  Ri 
co,  y aún  cuando  estas  no  se  habían  acer 
cado  a nosotros  a solicitar  nuestra  coo- 
peración, nos  dirigimos  también  a éstas 
ofreciéndoles  nuestra  ayuda. 

Durante  los  primeros  días  atendimos 
personalmente  a la  revisión  de  estos 
anuncios,  pero  luego  nombramos  un  co- 
mité compuesto  por  los  doctores  J.  Ro- 
dríguez Pastor,  José  Chaves  y Oscar  Cos 
la  Mandry,  quienes  han  venido  ocupán- 
dose con  gran  éxito,  de  esta  labor. 

El  presidente  de  dicho  comité  el  Dr. 
J.  Rodríguez  Pastor  podrá  informaros 
sobre  las  gestiones  del  mismo. 

Comité  Científico: 

La  laresidencia  del  Comité  Científico 
estuvo  este  año  a cargo  de  dos  queridos 
compañeros.  Primeramente  lo  presidió 
el  Dr.  .Jorge  del  Toro,  quien  debido  a 
que  su  trabajo  no  le  ]>ermitía  dar  a éste 
toda  la  atención  que  el  mismo  deman- 
daba, nos  presentó  su  renuncia  a fines  del 
mes  de  julio. 

Entonces  procedimos  a nombrar  al  Dr. 
Rodríguez  Molina  presidente  de  dicho 
comité. 
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Sin  embargo,  j)ocOí  después  de  haber 
comenzado  la  confección  del  programa 
científico  para  la  presente  asamblea  el 
Dr.  Rodríguez  Molina  embarcó  en  viaje 
de  estudios  para  el  Norte,  teniendo  el 
T>i'.  Chaves  (pie  terminar  de  preparar  el 
mismo. 

Compañeros  fenecidos : 

Durante  el  transcurso  de  este  año  he 
mos  tenido  la  gran  i>ena  de  perder  a 
nuestros  distinguidos  compañeros,  los 
docotres  Pedro  Perea  Fajardo,  Pedro  M. 
Rivera,  iManuel  López  del  Valle,  Martín 
O.  de  la  Rosa,  Gaspar  Pons  y por  último 
al  Dr.  J.  A.  López  Antongiorgi. 

Nuestra  asociación  cumidió  con  su 
obligación  en  la  muerte  de  cada  uno  de 
estos  compañeros.  El  cadáver  del  Dr. 
Ló|)ez  Antongiorgi  permaneció  en  capi- 
lla ardiente  en  nuestro  salón  de  actos 
desde  la  hora  en  que  arribó  a nuestra  is- 
la hasta  la  de  su  entierro. 

Con  la  desapaiúción  de  estos  compañe- 
ros pierde  la  Asociación  genuincs  cola- 
boradores y nuestra  clase  varios  de  sus 
más  esforzados  paladines. 

Departamento  de  Sanidad: 

Este  año  ha  existido  entre  nuestra 
Aso.ciación  y el  Departamento  de  Sani- 
dad una  verdadera  armonía.  No  ha  ha- 
bido durante  el  transcurso  de  este  año 
el  menor  asomo  de  discrepancias  entre 
ambos  organismos,  habiéndonos  ofreci- 
do tanto  el  Hon.  Comisionado  de  Sani- 
dad como  todos  sus  subalternos  el  ma- 
yor grado  de  cooperación. 

Prueba  de  este  mayor  entendimiento 
entre  ambas  instituciones  y de  la  armo- 
nía reinante  durante  este  año.  lo  es  la 
dedicación  a nuestra  Asociación  del  nú- 
mero de  diciembre  del  Boletín  del  De- 
partamento. 


Recomendaciones : 

Respetuosamente  hacemos  a los  com- 
pañeros que  nos  sustituyan  en  la  direc- 
ción de  nuestra  Asociación,  las  siguien- 
tes recomendaciones. 

1. — Reanudar  las  gestiones  cerca  de 
nuestros  cuerpos  legislativos  y eje- 
cutivo para  conseguir  la  concesión 
del  salar  para  la  construcción  del 
nuevo  edificio. 

'■i. — Es  necesario  para  la  mejor  mar- 
cha y desenvolvimiento  de  nuestra 
Asociación,  que  se  celebren  a me- 
nudo, actos  científicos  en  cada  uno 
de  los  distritos. 

•3. — Mantener  el  grado  de  armonía  que 
ha  prevalecido  entre  el  Departa- 
mento de  Sanidad  y la  Asociación, 
durante  el  transcurso  del  presen- 
te año.  Un  mejor  entendimiento 
entre  estas  dos  organizaciones  ha- 
brá de  resultar,  sin  duda  alguna 
en  beneficio  no  solamente  para 
ambas,  sino  que  también  para  el 
pueblo  de  Puerto  Rico  en  general. 

Al  terminar  este  informe  queremos 
aprovechar  la  oportunidad  pai*a  expre- 
sar nuestro  agradecimiento  a los  compa- 
ñeros que  con  nosotros  han  cooperado  en 
la  dirección  de  esta  Asociación  durante 
el  año  en  curso,  a los  doctores  Leopoldo 
Figueroa  y Eduardo  Garrido  Morales, 
por  la  ayuda  que  nos  prestaron  en  todo 
momento,  al  Hon.  Presidente  del  Senado, 
y los  miembros  de  la  Legislatura  Insu- 
lar, por  sil  desinteresada  cooperación,  y 
en  general,  a todos  los  compañeros  miem- 
bros de  esta  Asociación  que  de  una  u 
otra  manera  han  contribuido  a hacer- 
nos más  llevadera  nuestra  faena. 

Muy  respetuosamente. 

José  C.  Ferrer,  ^í.  D 
Presidente. 
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EDITORIAL 


PROCESO  DE  CREACION  DE 
LA  ASOCIACION  MEDICA 
DE  PUERTO  RICO 

Todo  hecho  histórico  tiene  una  razón 
lógica  de  existencia.  La  idea  de  fundar 
una  ASOCIACION  MEDICA  respondía 
a una  necesidad. 

La  clase  médica  de  Puerto  Rico  había 
vivido  durante  todo  el  tiempo  de  la  co- 
lonia en  un  estado  de  desorganización, 
sin  más  personalidad  colectiva  que  la  que 
tenía  en  la  Suhdelegación  de  Medicina. 
cuyas  funciones  eran  más  de  fiscaliza- 
ción. que  de  prueba  para  la  capacidad 
médica  de  los  individuos  que  venían  a 
ejercer  aquí  la  profesión.  Esto  aparte, 
funciones  ministeriales,  de  intervención 
judicial  en  que  se  precisaba  un  informe 
médico  forense  y para  imponer  tasa  a 
base  de  tarifa,  en  casos  de  reclamación 
de  lionorarios,  etc.  etc. 

Se  había  i>roducido  el  cambio  de  so- 
beranía y,  bajo  instituciones  y leyes  nue- 
vas; cuando  se  abrían  puertas  a nuevos 


profesionales  venidos  de  Centros  Uni- 
versitarios de  procedencia  nacional  Ame 
ricana,  era  natural  que  surgiera  la  ne 
cesidad  de  que  todo  eso  que  daba  fase  a 
una  nueva  vida  profesional,  hallara  aquí 
lili  Cuerpo  Médico  constituido,  con  per- 
sonalidad projíia,  que  fuese  defensa  y 
protección  de  la  clase  y sobre  todo,  y es- 
to era  muy  fundamental,  que  estable- 
ciera vínculos  firmes  de  solidaridad  en- 
tre todos  Jos  médicos  y que  velara  por 
sus  intereses  nmteriales  y morales,  rea- 
lizando el  prestigio  profesional  a base  de 
pj-ogreso  científico  x de  prácticas  de  ver- 
dadera ética. 

Siempre,  en  la  liistoria  humana  la  ju- 
ventud ha  sido  la  de  los  impulsos  gene- 
rosos, la  que  ha  .sentido  más  los  anhelos 
de  avance  y de  progieso,  sin  titubear  ni 
temer,  en  su  afán  de  ir  liacia  delante, 
aún  rompiendo  con  normas,  de  viejo  es- 
tablecidas. Sólo  así  es  que  puede  real  i 
zarse  el  progreso  en  todos  los  órdenes. 

Esto  latía  en  el  ambiente;  se  sentía 
la  necesidad  de  que  la  clase  médida  es- 
tuviese asociada  constituyendo  un  nú- 
cleo de  unión  para  la  defensa  colectiva. 
Rajo  el  estímulo  de  esa  necesidad  es  que 
logré  llevar  al  ánimo  de  compañeros  y 
amigos  el  pensamiento  de  constituir  la 
Asociación  Médica  de  Puerto  Rico,  den- 
tro de  un  niimero  de  médicos,  como  los 
Dies.  Rafael  Vélez  López,  José  X.  Car 
bonell,  Mariano  Ramírez  y Ramón  Ruíz 
Arnau,  que  secundaban  mis  planes.  En 
vii'tud  de  ésto,  procedí  a redactar  una 
carta  circular,  dirigida  a los  médicos  do 
San  Juan  y de  la  Isla,  fechada  en  Julio 
de  1902  con  firmas  de  dos  de  los  compa 
ñeros  antes  citados:  los  Dres.  R.  Vélez 
López  y Mariano  Ramírez,  amhos  de  esta 
ciudad.  La  referida  carta  circular,  de 
cía  así: 
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Sau  Juan,  P.  R.,  julio.  1902 

Sr.  Dr. 

Kistimado  compañero: 

Es  firme  el  propósito  de  constituir  un 
núcleo  de  Médicos,  que  funda  y dé  vida 
a la  ^^Asodaeióii  Médica  Puertorrique- 
ña.” Para  ello  necesitamos  hombres  de 
voluntad,  de  pensamiento  decidido  y sin- 
ceramente devotos  de  eeta  idea. 

Xos  consta  que  usted  es  hombre  favo 
rablemente  interesado  en  este  movimien- 
to y que  sería  un  elemento  de  influencia 
para  llevar  a la  2)ráctica  el  propósito. 
Con  este  motivo,  que  lo  creemos  podero- 
so, nos  dirigimos  a usted  para  suplicar- 
le el  sacrificio,  si  de  tal  iJuede  calificar- 
se, de  asistir,  en  esta  ciudad,  a una  reu- 
nión preparatoria  de  la  “Asociación  Mé- 
dica Puertorriqueña  ” que  ha  de  cele- 
brarse en  día  señalado  del  mes  de  Julio 
1902. 

Particularmente  nosotros  y los  intere- 
ses de  la  clase  en  general,  seremos  deu- 
dores de  la  honra  y del  servicio  (jue  en 
éllo  nos  disi>ense. 

Muy  de  usted,  amigos  y compañeros, 

Dr.  M.  Quevedo  Báez 
Dr.  R.  Vclez  López 
Dr.  M.  Ramírez 

El  espíritu  de  Asociación  entonces  es- 
taba en  crisis  y,  era  obra  de  esfuerzo  mo- 
ver la  voluntad  de  una  masa  profesional 
discriminada  en  la  Isla,  disgTegada  y 
sin  nexos  de  acercamiento  o de  relación. 
Muy  concentrados  cada  uno  en  sí  mismo, 
sin  .secundaria  solicitud  por  los  intere- 
ses de  clase  en  general.  Era  obra  de 
empeño  y sólo  propósitos  firmes  de  vor 
luntad  y alientos  fervorosos  de  juven- 
tud, podían  aventurarse  a acometerla. 

Hecho.s  así  los  px*epai‘ativos,  y ya  cris- 
talizado en  realidad  el  pensamiento,  pu- 
dimos celebrar  una  reunión  en  la  Cáma- 
ra de  Delegados  constituida  en  la  Anti- 
gua Diputación  Provincial,  el  día  21  de 


septiembre  de  1902  a la  cual  concurrie- 
ron quince  médicos,  los  Dres. : José  M. 
Amadeo,  José  X.  Carbonell,  José  ^la. 
Cueto,  Xarciso  Dobal,  Manuel  Figueroa, 
P.  Janer,  M.  Fernández  Xáter,  J.  Regue- 
ro Feliú,  Mariano  Ramírez,  Rafael  Vé- 
lez  López,  Francisco  Sein,  Felipe  Viz- 
carrondo,  José  Esteban  Saldaña,  Ramón 
Ruíz  Aman  y Manuel  Quevedo  Báez. 

El  Dr.  M.  Quevedo  Báez,  autor  de  la 
carta  circular,  representando  a los  fir- 
mantes de  la  circular  enviada  a los  Sres. 
Médicos,  explicó  cuales  eran  los  propó- 
sitos y estos  estatutoriamente  se  expre- 
saron así: 

1.  — Defender  los  intereses  materiales 

de  la  clase. 

2.  — Establecer  normas  y prácticas  de 

ética  o moral  médica. 

J.- — Contribuir  al  esclarecimiento  de 
problemas  científicos  y sociales  y 
en  especial,  los  de  Patología  e Hi- 
giene Pública. 

En  esa  primera  reunión  fué  acuerdo 
previo  nombrar  una  mesa  interina  que 
presidiera  los  debates,  siendo  aclamados 
los  doctores 

Manuel  Quevedo  Báez 
Carbonell  Olarraza,  y 
Vélez  López, 

con  carácter  de  Presidente  el  primero  y 
de  Secretario  Vocales  los  otros  dos. 

La  Asamblea  de  21  de  septiembre  de 
1902  nombró  por  elección  a virtud  de  ma- 
yoría de  votos,  el  Cuerpo  Directivo  si- 
guiente, con  carácter  interino: 

Presidente : 

Dr.  M.  Quevedo  Báez 
SecretariorTesorero : 

Dr.  José  X.  Carbonell 
Vocal 

Dr,  Rafael  Vélez  López 
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Habiánse  registrado  hasta  entonces  se- 
tenta y seis  médicos  cuyos  nombres  apa- 
recen en  las  actas  primeras  de  constitu- 
ción. 

Organo  muy  importante  de  la  “Asocia- 
ción Médica,”  desde  sus  primeros  tiem- 
pos fué  “El  Boletín  Médico'’  para  cuya 
dirección  fué  nombrado  el  Dr.  Ramón 
Kuiz  Arnau,  habiendo  aparecido  su  pri- 
mer número  en  enero  de  1903. 

Esto  es  una  síntesis  de  lo  que  fué  nú- 
cleo primero  de  la  “Asociación  Médica  de 
Puerto  Rico.,”  nacida  en  los  comienzos 
del  primer  cuarto  del  siglo  XX  y que 
ha  recorrido  una  ruta  gloriosa,  gracias  al 
amor  y devoción  que  médicos  de  enton- 
ces y de  ahora,  sin  vacilaciones  ni  can- 
sancios, cada  día  con  más  fervor  y cá 
lidos  entusiasmos,  con  sus  luces  y ca 
pacidad  acreditada,  han  venido  prestán- 
dole, haciendo  de  ella  un  firme  baluar- 
te de  cultura  para  nuestro  país.  Ella, 
aún  en  sus  comienzos  remotos,  soñó  con 
proyectos,  algunos  de  los  cuáles  son,  hoy, 
una  hermosa  realidad.  Tuvo  en  mente  la 
construcción  de  un  gran  Hospital,  idea 
que  inquietaba  desde  entonces  al  Cuerpo 
^Médico,  porque  veía  y sentía  su  apre 
miante  e inexcusable  necesidad.  Conci- 
bió la  idea  básica  de  creación  de  un  La- 
boratorio como  el  mejor  auxiliar  de  la 
medicina  y factor  de  todo  avance  en  ma 
feria  de  higiene  y sanidad.  No  escapó 
tampoco  la  idea  de  formación  de  un 
Cuerpo  de  Beneficencia  Municipal,  para 


el  mejor  y más  positivo  servicio  en  este 
ramo,  tan  importante  de  la  Administra- 
ción. Y concretó  el  deseo  de  que  más 
luego  se  fundara  una  Academia  de  Me- 
dicina. 

Desde  sus  primeros  años  de  activa  lu- 
cha mantuvo  y defendió  la  necesidad  de 
un  Cuerpo  de  Médicos  Forenses,  para 
dar  luz  en  materia  de  delincuencia  a los 
Trihíinales  de  Justicki.  Y de  actividad 
en  actividad,  tuvo  la  feliz  idea  de  que  se 
iniciase  una  campaña  contra  la  “fiiher 
culosis.”  Y tuvo,  también,  la  de  que  se 
creara  una  Junta  de  Médicos  Examina- 
dora. 

Todos  estos  planes  bosquejados  más 
bien  unos,  que  llevados  a la  práctica 
otros,  fueron  material  fecundo  de  ideas, 
en  aquel  pasado,  para  lo  que,  luego,  co.u 
más  fortuna,  el  porvenir  habría  de  rea- 
lizar. 

La  Clase  Médica  más  privilegiada  que 
otras,  en  el  acierto  de  su  asociación,  pa- 
ra defensa  de  todos  sus  intereses  mate- 
riales, morales  y científicos,  acreditó  con 
ello  los  que  son,  para  su  orgullo  sus  más 
grandes  prestigios. 

Aún  está  en  avance  de  progreso,  en  to- 
dos los  órdenes  y el  porvenir,  al  ampa- 
ro del  brillante  cuerpo  de  médicos  que 
la  nutre,  dándole  los  frutos  de  sus  estu- 
dio.s  y perseverantes  experiencias,  le  tie- 
ne reservados  muchos  triunfos  y gloria. 

Dr.  M.  Quevedo  Báez. 
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Conjerencin  del  Dr.  Eimam-: 

El  día  9 del  cursante  mes,  y bajo  los 
auspicios  de  la  Asociación  Médica  de 
Puerto  Rico  y la  Asociación  Médica  del 
distrito  de  San  Juan,  el  Dr.  Jclin  Eiman. 
Director  del  Departamento  de  Patología 
del  “Abington  Memorial  Hospital”,  en 
Pensilvania,  y Profesor  Asistente  en  Pa- 
tología del  Colegio  Médico  de  Jefferson, 
dictó  una  conferencia  sobre  el  interesante 
tema  de: 

Ealt  amd  Water  Balance 
vn  Health  and  Disease 

Esta  conferencia,  que  fué  ilustrada 
con  un  gran  número  de  clises,  despertó 
inusitado  interés  entre  los  compañeros 
asistentes,  haciendo  muchos  de  ellos  va- 
rios comentarios  y preguntas  en  torno 
al  tema,  una  vez  que  hubo  terminado  de 
exponerlo  el  ilustre  conferenciante. 

El  Dr.  Eiman  vino  a Puerto  Rico  a 
participar  en  las  regatas  auspiciadas 
por  el  Club  Náutico,  de  las  cuales  era 
presidente  honorario,  y a disfrutar  de 
unas  cortas  vacacioines. 

Deseamos  consignar  en  estas  notas 
nuestro  agradecimiento  al  Dr.  Eiman  por 
su  cortesía  al  aceptar  la  invitación  que 
le  hiciera  nuestro  presidente  para  que 
dictara  una  conferencia  a la  clase  médi- 
ca del  país,  así  como  reiterarle  nuestro 
deseo  de  que  haya  disfrutado  de  una  gra- 
ta temporada  en  nuestra  Isla. 

Asociación  Médica  del  Distrito  de 
Pernee : 

En  reunión  celebrada  en  la  noche  del 
día  9 del  cursante  mes.  la  Asociación 
Médica  del  distrito  de  Ponce,  celebró  la 
elección  de  la  directiva  y delegados  que 
habrán  de  regir  durante  el  presente  año, 


recayendo  los  nombramientos  en  los  si- 
guientes compañeros: 

Presidente:  Dr.  José  Gándara 
Vice-Pres:  Dr.  Luis  Bartolomei 
Tesorero:  Dr.  Pedro  A.  Castaiug 

Secretario:  Dr.  William  R.  Gelpí 
Delegados:  Dr.  Luis  A.  Passalacqua 

Dr.  Lorenzo  A.  Balasquidt 
Suplentes:  Dr.  Luis  A.  Yordán 
Dr.  J.  R.  Villamil 

Es  de  esperarse  que  las  demás  asocia- 
ciones de  distrito  celebren  reuniones  con 
este  propósito  en  breve  tiempo,  ya  que 
el  reglamento  de  la  Asociación  dispone 
que  las  elecciones  en  los  distritos  deberán 
celebrarse  dentro  de  los  160  días  siguien- 
tes a la  Asamblea  Anual. 

Dr.  Manuel  Quevedo  Báez: 

Padeciendo  de  un  fuerte  ataque  gri- 
pal se  vió  obligado  a guardar  cama  en 
los  primeros  días  del  presente  mes  de  fe- 
brero, el  querido  amigo  Dr.  Manuel  Que- 
vedos Báez. 

A la  hora  en  que  redactamos  estas  lí- 
neas, sin  embargo,  el  querido  amigo  y 
compañero  se  encuentra  totalmente  res- 
tablecido. lo  qne  nos  regocija  profunda- 
mente. 

Asoeiadán  Médica  del  Distrito  de 
Ban  Juam  : 

En  feclia  reciente  celebró  su  primera 
rmnión  la  nueva  directiva  de  la  Asocia- 
ción Médica  del  distrito  de  San  Juan, 
(¡ue  preside  nuestro  estimado  colega,  el 
I>r.  Luis  M.  Morales. 

Fno  de  los  asuntos  tratados,  y que  in- 
dudablemente será  de  interés  para  nues- 
tros compañeros,  fué  el  de  la  celebración 
de  cursillos  sobre  distintos  problemas 
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médicos.  El  primero  de  estos  cursillos 
será  sobre  hematología,  y estará  a cargo 
del  estimado  compañero,  el  Dr.  Ramón 
.M.  Suárez. 

Oportunamente  informaremos  a nues- 
ti'os  lectores  sobre  la  fecha  en  que  dará 
comienzo  esta  nueva  actividad  científica 
(¡ue  auspiciará  el  capítulo,  de  San  Juan 
de  nuestra  Asociación,  y la  cual,  indu- 
dablemente, será  bien  acogida  por  los  mé 
dicos,  no  solo  de  San  Juan,  sino  que  tam 
b)én  por  aquellos  de  los  demás  pueblos 
de  la  isla,  ya  que  conetituii'án  estos  cur- 
sillos a manera  de  un  repaso  sobre  aque- 
llos aspectos  con  que  más  a menudo  se 
confronta  el  clínico  en  su  labor  diaria. 

Vomité  de  Radio: 

Para  fo.rmar  parte  durante  el  pi’eeen- 
te  año,  del  Comité  encargado  de  la  re- 
visión de  los  anuncios  de  drogas  y pro- 
ductos alimenticios  que  hayan  de  trans- 
mitirse por  la  radio.,  han  sido  nombra- 
dos recientemente  los  siguientes  compa- 
ñeros : 

Dr.  P.  Morales  Otero 
Dr.  Héctor  Bladuell 
Dr.  E.  Martínez  Rivera 

Deseamos  a estos  queridos  amigos,  el 
mayor  éxito  en  sus  gestiones. 

REUNIONES  INTERNACIONALES 

SOBRE  MEDICINA  Y SANIDAD 
EN  LAS  AMERICAS 

Hemos  recibido  de  la  oficina  Sanita- 
ria Panamericana  la  siguiente  nota,  que 
nos  co.mplacemos  en  publicar,  para  co- 
nocimiento de  nuestros  lectores. 

La  Oficina  Sanitaria  Panamericana 
hace  notar,  que  en  el  futuro  próximo  las 
siguientes  reuniones  internacioriales,  de- 
dicadas a problemas  sanitarios  y médi- 
cos, tendrán  lugar  en  las  Américas; 


Aero-ambulancias. — I Conferencia  Téc- 
nica Interamericana  de  Aviación  Sani- 
taria, Montevideo,  Uruguay,  febrero  9-l.j, 
1939. 

Psiquiatría. — II  .Jornadas  Neuro-Psi 
quiátricas  Panamericanas,  Lima,  Perú, 
marzo  20-28,  1939. 

Odontología. — IV  Congreso  Odontoló- 
gico Latino-Americano,  Montevideo,  Uru- 
guay, marzo  12-19,  1939  (postergado  de 
diciembre  1938). 

Medicina  militar. — X Congreso  Inter- 
racional  de  Medicina  y Farmacia  Mili- 
tares, Washington,  D.C.,  mayo  7-15,  1939. 

Bacteriología. — III  Congreso  Interna- 
cional de  Microbiología,  Nueva  York, 
septiembre  2-9,  1939. 

Cáncer. — III  Congreso  Internacional 
del  Cáncer,  Atlantic  City,  septiembre 
11-16,  1939. 

Infancia. — VIII  Congreso  Panamerica- 
no del  Niño,  San  .José,  Costa  Rica,  agos- 
to 28-septiembre  4,  1939. 

Fenómenos  cósmicos. — II  Congreso  In- 
ternacional de  Cosmobiología,  Nueva 
York,  1939. 

Higiene  rural. — Conferencia  Intergu- 
bernamental  de  los  Países  de  América 
sobre  Higiene  Rural,  México,  D.  F.,  a 
fines  de  1939  (postergada  del  10  de  no- 
viembre 1938). 

Además,  van  a celebrarse  en  diversos 
países  reuniones  nacionales,  como  por 
ejemplo,  el  V Co.ngreso  Chileno  de  Asis- 
tencia Social  en  Valparaíso,  Chile,  en 
febrero  5-8;  el  I Congreso  Mexicano  de 
Fiebre  Ondulante  en  Torreón,  en  mayo 
1939;  el  V Congieso  Médico  Nacional 
del  Uruguay  en  el  verano,  y otras  varias. 

La  Oficina  Sanitaria  Panamericana 
facilitará  con  gusto  información  relati- 
va a cualquiera  de  estas  reuniones. 
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TIN-  TABS  {COLE) 

En  el  tratamiento  de  las 

LESIONES  ESTAFILOCOCICAS  DE  LA  PIEL 

Tin  Tabs  (óxido  de  zinc,  1/3  gr.;  zinc  metálico,  1 4/5  gr.;  amilum,  1 gr.;  sucrosa,  1 gr.) 
ha  sido  empleado  con  éxito  en  el  tratamiento  no-quirúrgico  de  las  lesiones  estafilocócicas 
de  la  piel.  Su  administración  tiende  a aumentar  la  resistencia  hacia  los  Estafilococos, 
produciendo  así  la  rápida  desaparición  de  las  manifestaciones  de  la  infección.  Por  lo 
regular  las  lesiones  disminuyen  en  tamaño,  desaparece  el  dolor  y la  reabsorción  se  produce 
prontamente.  Frecuentemente  se  evita  la  supuración  con  el  uso  temprano  de  Tin-Tabs 
tCole),  y por  lo  general  no  es  necesario  recurrir  a la  incisión.  Los  Tin  Tabs  (Cole)  son 
usados  en  el  tratamiento  de  furúnculos,  carbunclos  y orzuelos.  Cuando  el  caso  lo  indique, 
conjuntamente  con  Tin  Tabs  podrán  usarse  compresas  calientes. 

Gustosamente  enviaremos  literatura  descriptiva  a solicitud. 

COLE  CHEMICAL  CO. 

ST.  LOUIS,  MO. 

Distribuidor : 

Enrique  Vélez  Posada 

Calle  O’Donell  No.  12,  Box  1017  - San  Juan,  P.  R. 


INSIGNIAS  PARA  CARROS 


Insignias  de  médico  para  automóviles,  con  el  nombre 
de  la  Asociación  Médica  de  Puerto  Rico,  podrán  obte- 
nerla nuestros  asociados  dirigiéndose  al  suscribiente,  o 
directamente  en  el  edificio  de  la  Asociación. 

Estos  emblemas  se  venden  exclusivamente  a los  mé- 
dicos asociados,  al  precio  de  $2.50  cada  uno.  Al  remi- 
tirnos su  orden,  envíenos  también  el  importe  de  la 
misma. 

Dr.  Antonio  Ortíz 

Tesorero. 


Este  producto  es  altamente  pu- 
rificado y refinado  y está  des- 
provisto especialmente  de  pro- 
teínas reaccionarias.  Insulin  Lilly 
se  ensaya  con  toda  exactitud  y su 
acción  es  uniforme. 

Ha  sido  la  política  Lilly  com- 
partir con  sus  clientes  el  beneficio 


de  las  economías  derivadas  de  una 
producción  en  grande  escala  y, 
como  resultado  de  ello,  el  Insulin 
Lilly  puede  hoy  día  comprarse  a 
precios  que  representan  sólo  una 
pequeña  fracción  de  su  costo  cuan- 
do se  introdujo  por  primera  vez  a 
la  profesión  médica. 


ELI  LILLY  AND  COMPANY 


INDIANAPOLIS,  INDIANA,  E.  U.  A. 
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COLAOOaO  DE  ELEOOIOK 
ANTlANAFlLilOnOD  ANTZTOXICO  LAXANTE 

Contiene  por  cucharadita  o dosis  0,60  gramos  de  Peptona  de  Witte 
y 3 gramos  de  Sulfato  de  Magnesia;  asociados  a la  cantidad  correspon- 
diente de  sales  efervescentes  y colagogos  aromáticos. 

De  1 a 4 cucharaditas  al  día. 

PRODUCTO  DE: 

“ESPECIALTOADES  FARMACEUTICAS  OBR” 

SAK  JUAN.  P.  R 

DiBtrlbnlder  en  Fnerto  Blco: 

Enrique  Vélez  Posada 

Calle  O’Conell  No.  12,  Box  1018  - San  Jnan,  Puerto  Blco. 
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COLES 

POSTA  - COLE 

EN  LAS  AFECCIONES  GENITO-URIN ARIAS 

Posta-Cole  ha  probado  ser  de  gran  utilidad  en  el  tratamiento  de  varias  condiciones 
génito-urinarias,  particularmente  las  asociadas  con  dolor  y micturición  frecuente.  Cada 
tableta  contiene  % gr.  de  extracto  de  Hiosciamo;  Va  gr,  de  extracto  Triticum;  Va  gr.  de 
extracto  de  equinácea;  Va  gr.  de  sulfato  de  cromo;  y V4  gr.  de  arbutina.  Posta-Cole 
ejerce  una  acción  diurética,  narcótica  y antiséptica  sobre  el  tracto  urinario.  El  Hios- 
ciamo contenido  es  un  sedativo  y antiespasmódico  efectivo  en  el  sistema  urinario,  evitando 
el  espasmo  de  la  vesícula  y del  cuello  de  la  vejiga.  Como  resultado  de  estío,  el  malestar 
producido  por  los  síntomas  de  urgencáaj,  frecuencia  y disuria  es  aliviado  o evitado  por 
completo.  > 

Posta-Cole  puede  usarse  favorablemente  en  el  tratamiento  de  la  gonorrea  — en  su 
eatado  crónico  y sub-agudo — en  la  prostatitis  y cistitis,  también  es  de  valor  en  las  uretritis 
no-específicas,  así  como  también  en  la  hipertrofia  prostética. 

COLE  CHjEMIC  AL  CO. 

ST.  LOUIS,  MO. 
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Un  Nuevo  Producto  MEAD 


OLAC 


ecia 


pata 


Prematuros  y Recién  Nacidos 

El  Olac  ha  sido  preparado  de  conformidad  con  las  más  modernas  investiga" 
ciones  científicas  acerca' de  lo  que  debe  ser  el  nutrimiento  óptimo  para,  las 
criaturas  prematuras  y recién  nacidas.  Este  nuevo  alimento  contiene  aceite 
de  oliva  como  grasa,  porque  según  ha  demostrado  Holt  y otros  investigadores 
de  fama  internacional,  el  lactante  lo  asimila  mejor  que  la  grasa  de  la  leche 
de  vaca.  El  Olac  suministra  un  alto  porcentaje  de  calorías  en  forma  de 
proteína  (aproximadamente  el  20%)  con  el  fin  de  llenar  las  necesidades  ma- 
yores de  nitrógeno  de  las  criaturas  prematuras.  Interesa  notar  que  el  con- 
tenido de  amino-ácidos  del  Olac  es  casi  idéntico  al  de  la  leche  de  pecho  refor- 
zada con  caseína,  reconocida  generalmente  como  el  prototipo  de  alimentación 
en  la  premadurez. 

El  Olac  es  secado  por  el  procedimiento  de  atomización  y consiste  de  40.6% 
leche  desgrasada,  31.7%  Dextro  Malto,  17.5%  aceite  de  oliva,  10.1%  caseinato 
de  calcio  y 0.1%  aceite  de  hígado  de  halibut  (para  vitamina  A). 

I 

Stoesser  formula  así  las  conclusiones  de  sus 
estudios  con  más  de  200  lactantes : 

“Pos  los  resultados  obtenidos  es  evidente 
que  la  nueva  preparación  es  valiosa  para 
promover  satisfactoriamente  el  crecüniento  y 
desarrollo  en  los  niños  prematuros.  Compa- 
rándolo con  otros  tipos  de  alimentación  para 
estos  niños,  como  dig'amos,  leche  de  x>echo  y 
leche  evaporada,  se  encuentra  que  es  ig^ual  o 
mejor  que  esta  clase  de  alimento,  especialmen- 
te durante  el  período  del  tercero  al  décimo 
día  de  vida"  — y agrega  además: — "La  pér- 
dida fisiológica  de  peso,  queda  reducida  a lo 
mínimo,  y el  niño  se  desarrolla  tan  rápida- 
mente que  en  x>oco  tiempo  pesa  lo  suficiente 
para  dejarlo  de  considerar  como  prematuro." 
Hemos  recibido  también  muchas  comimica- 
ciones  en  el  sentido  de  que  el  Olac  da  mag- 
níficos resultados  en  la  alimentación  general 
infantil. 

Enviaremos  muestras  y literatura  de  Olac  a 
los  médicos  que  las  pidan. 

Mead  Johnson  & Company 

EVANSVILLE,  IND.,  E.  U.  A. 

, , Repr«sentante:  ENRIQUE  VELEZ  POSADA 

Prepárese  rápidamente  meaclándolo  con  agua  . -.t  .«.oc.  t -a  -o 

caliente  Apartado  de  Correos  No.  1018,  San  Juan,  P.  R. 

De  venta  en  las  farmacias  y boticas  en  latas  de 
460  gms.  a un  precio  sumamente  módico. 


The  old-fashioned  poultice  served  as  a 
universal  source  of  counter-irritation 
and  hyperemia. 


To  assure  greater  accuracy  and  ease  of 
administration  the  kaolin  emplastrum 
was  developed. 


With  the  addition  of  readily  absorbed 
guaiacol,  creosote  and  methyl  salicylate 
came  numotizine,  the  ^cataplasm  plus,” 
decongestive,  antipyretic  and  analgesic. 


FORMULA 

Guaiacol  U.  S.  P 2.6 

Beechwood  Creosote  U.  S.  P 13.02 

Methyl  Salicylate  U.  S.  P 2.6 

Formalin 2.6 

Quinine  Sulfate  U.  S.  P 2.6 


C.  P.  Glycerine  and  Aluminum 
Silicate  q.  s.  ad.  1000  parts. 

4,8,15  and  30-ounce  Jars. 


Distributors : 

CASTAGNET  & CASTILLO 

— — San  Juan,  P.  R. 


1 Tanca  St. 


PARA  ABORTAR 

LA  GONORREA 


-ARG  YROL- 


La  aborción  de  gonorrea  puede  lo- 
grarse frecuentemente  si  se  aplica  la  te- 
rapia de  ARGVROL  pocas  horas  des- 
pués de  notar  las  primeras  señales  de 
la  infección. 

En  el  método  aislador  de  Ballenger  - - 
asi  como  en  el  método  de  inyecciones 
del  Profesor  Janet  de  Taris,  ARGYROL 
(Barnes)  ha  sido  especificado  como  el 
agente  más  eficaz  para  la  aborción  de 
principios  de  gonorrea. 

Tanet  inyecta  lentamente  en  la  uretra, 

1 o 2 gramos  de  una  solución  de  23%  de 
ARGYROL  hecha  con  agua  destilada 
fría.  Se  retiene  por  5 minutos.  Por  va- 
rias horas  después  no  se  evita  la  orina. 

Se  dan  seis  inyecciones  en  tres  dias. 
Janet  indica  éxito  en  muchos  de  los  ca- 
sos tratados  en  esta  forma  (Joum.  Am. 
Med.  Assn.,  Mayo  19,  1934;  Paris  Medi- 
cal, Marzo  3,  1934). 


ARGYROL  es  un  producto  distinto 
manufacturado  únicamente  en  los  labo- 
ratorios de  A.r.  Barnes  Company.  Es 
un  prototipo  de  todas  las  proteínas  de 
plata  suave.s,  ninguna  de  las  cuales  ha 
duplicado  a ARGYROL  química  o clí- 
nicamente. Ninguna  otra  contiene  pla- 
ta en  igual  estado  físico  y ninguna  otra 
contiene  proteina  de  igual  naturaleza. 


ARGYROL  es  la  única  sal  de  plata 
que  no  se  torna  irritante  al  aumentar 
su  concentración.  Se  usa  en  ios  oíos, 
nariz  o garganta.  En  los  canales  uri- 
narios o rectales  y ha  sido  bien  acerta- 
do clínicamente  por  las  principales  au- 
toridades médicas.  Insista  en  que  el 
nombre  BARNES  aparezca  en  todas  las 
soluciones  indicadas  o recetadas  por  us- 
ted. .‘\sí  estará  seguro  de  obtener  los 
resulta.ios  deseados. 


ARGYROL  es  preparado  solamente  por  A.  C.  Barnes. 

A.  C.  BARNES  COMPANY,  INC.,  New  Brunswick,  N.  .1. 

Por  35  años  únicos  fabricantes  de  ARGYROL  y OVOFERRIN. 


ARGYROL  es  una  marca  registrada  propiedad  de  A.  C.  Barnes  Company,  Inc. 


MaXY  IXVESTIGATOKS  have  concluded  that 
Xeoprontosil  exerts  a cliaracteristic  action  apart  from  its  sulfanilamide  con- 
tent. Clinical  results  indicate  that  when  given  orally,  Xeoprontosil  is  as 
effective,  grain  for  grain,  as  sulfanilamide.  Furthermore,  Xeoprontosil  is 
evidently  less  toxic,  grain  for  grain,  than  sulfanilamide. 

Besides  its  general  use  in  hemolytic  streptococcus  and  meningococcus  in- 
fections, the  oral  administration  of  Xeoprontosil  has  proved  of  definite  value  in 
undnlaut  fever,  chronic  ulcerative  colitis,  severe  staphylococcus  infections, 
and  in  nonspecific  infections  of  the  urinary  tract  (pyelitis,  pyelonephritis, 
infected  hydronephrosis,  cystitis,  urethritis).  Pending  the  outcome  of  clinical 
tests  now  in  progress,  Xeoprontosil  alone  is  not  yet  recommended  for  the 
ti'eatment  of  gonococcus  infections. 

Write  for  booklets  giving  detailed  information  regarding  this  specific  an 
tibacterial  agent,  including  discussion  of  tolerance  and  side  effects. 

HOW  SUPPLIED:  Xeoprontosil  tablets  of  5 grains,  bottles  of  50  and  500.  (‘Not  to  be 
used  for  injection.) 

For  parenteral  administration:  Xeoprontosil  2:5  per  cent  solution,  ampules  of  5 cc.. 
boxes  of  5 and  50;  ampules  of  10  cc.,  boxes  of  5;  bottles  of  .50  cc.  with  rubber  diaphragm 
stopper. 

Xeoprontosil  5 per  cent  .solution,  ampules  of  5 cc.,  boxes  of  5 and  50;  bottles  of 
50  cc.  wdth  rubber  diaphragm  stopper. 
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EXTRAPLEURAL  PNEUMOTHORAX* 

JACOB  SMITH,  M.  D. 

Chief  Thoracic  Surgeon  Tuberculosis  Hospital 
Rio  Piedras,  P.  R. 


Extrapleural  pneumothorax,  or  the 
creation  of  a space  extrapleurally  into 
which  air  can  be  introduced  for  the  pur- 
pose of  collapsing  a diseased  lung  is  by 
no  means  a new  procedure. 

Tuf fieri,  1891,  showed  that  it  was 

possible  to  create  a free  space  between 
the  parietal  pleura  and  cheet  wall  by  sc 
parating  the  parietal  pleura  from  the 
endothoracic  fascia.  ThLs  space  could  not 
be  maintained  patent  b}’  injections  of  air 
however,  and  this  author  and  several 
others  later  adopted  the  procedure  of  fil- 
ling the  space  with  various  foreign  sub- 
stances such  as  omentum,  fat,  muscle, 
rubber  dam,  or  a specially  prepax*ed  paste. 
The  results  in  the  main  however  were  dis- 
appointing. 

Refills  of  air  continued  to  be  tried 
by  several  later  operators  who  reported 
small  series  of  cases : Mayer,^  Riviere 
and  Romanis,®  Nissen,'i  Zorini®  Michelson,^ 
Monaldi.i 

It  was  not  until  the  work  of  Graf,® 
Schmidt^  and  Adelbergeri'’  came  out 
tliat  there  was  a strong  revival  of  interest 
in  this  procedure  aud  there  is  now  a wave 
of  enthusiasm  for  its  use.  Roberts^^  in 


* Paper  presented  at  the  Annual  Mediral  Session  of 
the  Puerto  Rico  Medical  Association,  Dee.  17,  1938. 


England  introduced  the  measure  there, 
and  there  have  recently  appealed  preli- 
minary reports  of  a small  number  of  cases 
by  the  late  Dr.  Coryllos,^®  Belsey,^® 
aud  Overholt  and  Tubbs^"^  in  the  United 
States. 

The  indications  for  the  operation  have 
not  as  yet  been  completely  defined.  There 
is  no  doubt  that  they  will  be  greatly  ex- 
tended as  the  effectiveness  and  limitations 
of  the  procedure  are  established. 

In  general  the  indications  may  be  listed 
as  follows : 

1.  In  certain  cases  in  which  thoraco- 
plasty' is  indicated,  but  where  there  are 
some  complicating  factors  such  as  the 
poor  general  condition  of  the  patient,  low 
vital  capacity,  low  cardiovascular  reserve, 
emphysema,  or  asthma.  Four  of  our 
cases  fall  into  this  group. 

2.  In  active  progressing  lesions  as 
evidenced  by  toxemia,  rapid  sedimenta- 
tion rate,  leucocytic  index,  and  serial  x- 
ray  plates,  in  which  intrapleural  pneumo- 
thorax is  impossible  and  thoracoplasty 
dangerous.  One  of  our  cases  was  of  this 
type. 

3.  In  cases  with  bilateral  apical  cav- 
ities where  intrapleural  pneumothorax  is 
impossible  on  either  side  and  bilateral 
thoracoplasty  would  be  too  formidable,  or 
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in  bilateral  cases  where  some  form  of  col- 
lapse therapy  hais  been  instituted  on  one 
side  and  where  thoracoplasty  on  the  con 
tralateral  side  would  be  too  dangerous  for 
the  patient.  Three  of  our  cases  were  of 
the  latter  type.  All  of  these  cases  had  au 
intrapleural  pneumothorax  on  one  side, 
one  of  them  also  undergoing  a successful 
closed  intrapleural  pneumonolysis,  prior 
to  undergoing  extrapleural  pneumothorax 
on  the  contralateral  side. 

4.  In  bilateral  cases  with  an  apicai 
lesion  on  one  side  and  a basal  lesion  on 
the  other.  Extrapleural  pneumothorax 
could  be  carried  out  for  the  basal  lesion 
if  intrapleural  pneumothorax  is  impossible 
or  phrenicectomy  ineffective. 

5.  In  giant  cavities  as  a preliminary 
measure  to  thoracoplasty. 

6.  In  children  where  intrapleural  pneu- 
mothorax is  impossible,  and  where  ex- 
tensive thoracoplasty  will  produce  a de- 
forming scoliosis.  One  of  our  cases  was 
of  this  type. 

The  technique  of  the  operation  is  the 
same  as  for  extrapleural  apicolysis.  A 
paravertebral  block  with  local  anesthesia 
has  been  used  by  some  operators.  We 
have  preferred  general  anesthesia  with 
cyclopropane.  Because  of  the  large  amount 
of  oxygen  used  with  this  anesthesia,  the 
respiratory  excursion  is  shallow,  facilita- 
ting greatly  the  work  on  the  lung,  and  by 
increasing  the  depth  of  the  anesthesia, 
we  can  eliminate  a troublesome  cougli 
reflex  momentarily,  when  stripping  the 
pleura  down  on  its  mediastinal  aspect. 
Furthermore,  we  are  working  in  a dang- 
erous area,  and  it  may  be  necessary  to 
enlarge  the  opening  quickly,  in  order  to 
control  severe  hemorrhage  from  a large 
bleeding  vessel. 

The  patient  is  placed  in  a position  of 


lateral  decubitus  with  the  arms  pulled  I 
forward  as  for  thoracoplasty.  A slightly  j 
curved  incision,  about  15  cm.  in  length, 
extending  from  the  level  of  the  2nd  dorsal 
vertebra  to  the  oth  and  midway  between 
the  medial  border  of  the  scapula  and  the 
line  of  the  spinous  processes  is  made.  The 
trapezius  and  rhomboid  muscles  are  in- 
cised in  the  line  of  the  incision  and  the 
scapula  retracted.  The  posterior  superior 
serratos  muscle  is  ideutifled,  cut  acros.s 
its  upper  tendinous  attachment,  and  care- 
fully stripped  off  from  the  underlying 
fascia  and  flrst  thi’ee  ribs,  preserving  the 
attachment  by  its  fleshy  digitations  to  the 
4th  and  5th  ribs.  This  muscle  flap  is  then 
retracted  laterally  and  the  4th  rib  ideu- 
tifled. About  8 or  10  cm.  of  the  4th  rib 
are  resected  subperiosteally,  beginning  at 
the  transverse  process. 

The  endothoracic  space  is  found  either 
by  very  carefully  incising  through  the 
periosteal  bed  of  the  4th  rib  and  finding 
the  plane  of  cleavage  between  it  and  the 
parietal  pleura,  or  the  space  may  be  ideu 
tified  by  following  the  fascial  plane  in 
which  the  intercostal  nerve  lies.  By  means 
of  a blunt  pointed  artery  forceps,  small 
sponges,  and  gentle  Anger  disection,  the 
plane  of  cleavage  is  extended  and  the 
endothoracic  space  carefully  enlarged. 
When  the  space  is  sufficiently  large,  a 
Cameron  light  or  an  illuminated  retrac- 
tor such  as  designed  by  Overholt  (Pilling 
Co.)  may  be  employed,  and  the  stripping 
away  of  the  pleura  ma}'^  be  continued  under 
direct  vision.  If  the  proper  space  has  been 
found,  the  stripping  away  of  the  pleura 
usually  progresses  with  ease.  Firm  ad- 
hesions, particularly  at  the  apex  and  pa- 
ravertebral gutter  may  be  encountered 
which  require  careful  isolation,  cutting 
through,  and  ligation.  Oozing  of  blood  is 
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usually  readily  controlled  by  packing  the 
site  with  a hot  gauze  tape  for  a short  time. 
If  cavitation  is  superflcial,  great  care 
must  be  employed  not  to  rupture  into  the 
diseased  portion  of  the  lung. 

The  cleavage  is  continued  on  the  lateral, 
anterior,  posterior,  and  mediastinal  as- 
pects, until  below  the  level  of  the  diseased 
process.  The  tendency  is  to  do  too  little, 
and  unless  a large  space  is  created,  it  tends 
to  become  obliterated.  When  the  desired 
space  has  been  created,  it  is  packed  with 
a hot  ganze  roller  which  is  left  in  place 
for  a few  minutes  in  order  to  stop  all 
oozing.  This  is  then  removed,  and  the 
closure  begun. 

The  intercostal  opening  is  closed  with 
a continuous  suture  of  No.  1 plain  catgut 
which  includes  the  periostium  and  inter- 
costal muscles.  The  posterior  superior 
serratus  muscle  is  then  brought  down  and 
sutured  over  tliis  with  a continuous  su- 
ture of  No.  2 chromic  catgut.  The  tra- 
))ezius  and  rhomboid  muscles  are  brought 
togetlier  with  a continuous  locked  hemos- 
tatic suture  of  No.  2 chromic,  the  mus- 
cular fascia  reinforced  with  interrupted 
chromic  sutures,  and  the  skin  closed  with 
clips. 

As  soon  as  the  wound  has  been  closed, 
a blunt  needle  is  carefully  inserted  just 
above  the  incision  into  the  extrapleural 
space  and  manometric  readings  taken.  11 
necessary,  a small  amount  of  air  is  tlien 
given  until  the  pressure  oscillates  through 
zero  as  a mean.  A firm  adhesive  dressing 
is  then  applied. 

In  the  immediate  postoperative  care  the 
patient  is  given  a mixture  of  oxygen  and 
carbon  dioxide  (02  90^  -j- r02  10%)  by 
intranasal  catheter  and  an  intravenous 
infusion  of  5%  sodium  chloride  as  after 
thoracoplasty.^^  As  soon  as  possible. 


the  patient  is  placed  in  a semi  sitting  posi- 
tion, in  order  to  prevent  the  readherence 
of  the  apex  of  the  lung  to  the  top  of  the 
space. 

The  first  refill  of  air  is  given  in  the  late 
afternoon  of  the  day  of  oi>eration,  and 
only  enough  air  is  given  to  bring  the  pres- 
sure to  zero.  Kelills  of  air  are  then  given 
daily  for  the  next  three  days,  and  then 
every  second  or  third  day  as  is  necessary. 

The  importance  of  an  air  tight  closure 
is  self  evident,  because  onlj’  in  this  way 
are  we  able  to  maintain  the  extrapleural 
pneumotorax  without  escape  of  air  into 
the  tissues.  It  is  therefore  important  not 
to  push  pneumothorax  during  the  first 
two  or  three  days,  in  order  to  allow  for 
the  organization  and  sealing  of  potential 
air  o[>enings. 

A tear  through  the  pleura  and  injury  to 
the  lung  parenchyma  with  rupture  into  a 
superficially  placed  cavity  is  always  a po- 
tential danger  in  the  process  of  stripping 
the  lung  down,  particularly  if  there  are 
firm  adhesions  and  superhcial  cavities. 
Such  an  accident  will  eventuate  in  the 
infection  of  the  space  recpiiring  its  drain- 
age and  obliteration  as  for  an  intrapleural 
empyema.  Furtheimore,  the  creation  of 
a high  positive  pressure  in  the  extrapleu- 
ral space  in  an  attempt  to  increase  collapse 
may  result  in  the  development  of  a bron- 
choextrapleural  fistula  and  empyema. 
Such  an  occurrence  hapiiened  fourteen 
(lays  after  oi)eraiion  in  one  of  our  cases, 
necessitating  abandonment  of  the  pneumo- 
thorax and  drainage. 

The  efficacy  of  the  operation  is  seem- 
ingly dependent  upon  the  creation  of  a 
large  si)ace.  and  as  Toryllos’^  pointed 
out,  the  successful  resialts  obtained  by 
recent  workers  is  because  an  extensive 
pleurolysis  has  been  done. 
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The  maiutenauce  of  the  space  presents 
man}'  difficulties  however.  A serosan- 
guinous  effusion  rapidly  develops  which 
requires  aspiration  in  some  cases.  Fur- 
thermore, the  problem  of  what  to  do  with 
this  fiuid  has  not  been  completely  solved. 
It  is  possible  that  its  presence  may  act 
as  an  added  compressive  agent  and  help 
maintain  the  collapse  of  the  lung.  On  the 
other  hand,  the  presence  of  a large  amount 
of  fibrin  in  the  fluid,  and  its  subsequent 
organization,  may  lead  to  obliteration  of 
the  space.  If  a large  amount  collects,  if 
is  probably  wise  to  aspirate  it  and  replace 
it  with  air.  Small  amounts  may  be  left 
alone,  and  it  has  been  our  experience  that 
the  amount  of  fluid  becomes  stationary 
after  a short  time,  and  then  gradually 
absorbed  after  several  weeks. 

The  possibility  of  infection,  however, 
must  always  be  kept  in  mind,  and  the  most 
rigid  aseptic  technique  is  imperative  not 
only  during  operation,  but  in  the  giving 
of  subsequent  refills  particularly  after 
fluid  has  been  formed. 

This  work  is  based  on  nine  personal 
cases.  In  all  of  them  intrapleural  pneu- 
mothorax was  tried  first,  but  was  either 
impossible  or  completely  ineffective.  One 
case  had  a phrenicectomy  prior  to  extra- 
pleural pneumothorax. 

The  immediate  postoperative  reaction 
was  noticeably  mild  in  all  of  them,  despite 
the  fact  that  the  operation  was  done  main- 
ly on  patients  considered  as  poor  opera- 
tive risks,  and  it  was  of  interest  to  observe 
how  little  pain  and  discomfort  the  pa- 
tients had  postoperatively. 

A slight  amount  of  subcutaneous  em- 
physema developed  during  the  first  twenty- 
four  to  thirty-six  hours,  but  this  was  very 
rapidly  absorbed  and  in  no  way  trouble- 
some. 


Severe  bleeding  was  not  encountered  in 
any  of  our  cases. 

In  two  cases  the  space  was  lost  over  a 
period  of  one  to  two  months.  In  one  of 
these  thei’e  developed  signs  of  a broncho 
extrapleural  fistula  fourteen  days  after 
operation  with  subsequent  infection  of  the 
space  necessitating  drainage.  The  space 
rapidly  became  obliterated  and  the  infec- 
tion controlled. 

In  the  remaining  cases,  the  space  has 
been  maintained  for  a period  of  from  two 
to  four  months  to  date,  and  in  four  of 
them  the  sputum  is  now  negative. 

The  following  cases  are  illustrative  of 
this  series : 

CASE  A: 

J.  G.  X.  White  male.  Age  48.  Onsei 
of  disease  in  1934.  Pneumothorax  was 
started  on  the  right  at  an  Antituberculo- 
sis Center  and  maintained  for  approxima- 
tely two  years.  At  this  time  patient  dis- 
continued treatment,  and  the  lung  was  al- 
lowed to  reexpand.  Becaiise  of  recurrence 
of  symptoms  and  the  inability  to  rees- 
tablish the  pneumothorax,  the  patient 
was  sent  into  the  hospital  for  some  form 
of  surgical  collapse  therapy.  He  was 
admitted  on  4-9-37,  at  which  time  he  had 
an  advanced  bilateral  pulmonary  lesion 
with  a large  cavity  in  the  right  upper  lobe 
and  exudative  changes  on  the  left  with 
suspicious  cavitation.  A diagnotsic  pneu- 
mothorax was  started  on  the  left  4-27-37, 
and  definite  cavity  formation  was  visual- 
ized. Pneumotorax  was  therefore  con- 
tinued on  the  left,  and  because  of  adhesions 
which  prevented  satisfactory  collapse,  a 
closed  intrapleural  pneumolysis  was  done 
on  9-17-87.  At  operation,  a large  thick 
fold  adhesion  extending  from  the  under- 
surface of  the  apex  to  the  posterior  chest 
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A-1  4/12/37.  The  end  stage  of  a caseous  pneu- 
monic, bilateral,  pulmonary  tuberculous 
lesion. 


.\-3  9/24/37.  Eight  days  after  closed  intrapleu- 
ral pneumonolysis  on  the  left  with  now  a sa- 
tisfactory intrapleural  pneumothorax. 


A-2  9/16/37.  Intrapleural  pneumothorax  was 
impossible  on  the  right.  Intrapleural  pneu- 
mothorax on  the  left  is  ineffectual  because 
of  diffuse  apical  adhesions.  Pushing  of 
pneumothorax  resulted  only  in  a mediastinal 
herniation  as  illustrated. 


A-4  9/8/38.  One  day  after  operation  for  extra- 
pleural pneumothorax  on  the  r ght. 
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A-5  12/12/38.  Three  months  postoperatively 
with  patient  persistently  negative  on  all 
sputum  examinations. 


wall,  and  a Inoad  flat  band  adlie.sinn  ex- 
liMidiiijr  I'loin  the  np]K"r  lobe  antei olater- 
ally  were  C()mi)letely  .severed  and  a siuaes- 
sfnl  i)nenmothorax  obtained. 

Becau.se  of  the  patient's  age,  bilateral 
disease  status,  and  only  fair  general  con- 
dition, extrapleural  pneumothorax  on  tlie 
right  rather  than  thoracoplasty  was  felt 
to  be  the  best  procedure.  This  was  done 
on  under  cyclo])ropaue  anesthesia. 

Kefills  of  air  were  given  daily  for  the  first 
?)  days  and  then  every  - to  days,  until 
at  present,  the  j)atient  receives  refills 
every  (5  days.  The  postoperative  course 
was  unusually  mild,  and  the  sputum  has 
btH*n  |»ersistently  negative  on  all  examina- 
lion.s  since  l()-7-.38. 

CASE  B: 

T.  r.  (}.  "White  male.  Age  21,  Onset 
of  diseauie  in  Jan.  11)37.  He  was  seen  for 


the  first  time  in  a Public  Health  Unit 
from  where  he  was  referred  to  the  tuber- 
culosis hospital  at  Ponce.  Intrapleural 
pneumothorax  was  attempted  on  the  right 
in  April  11)37,  but  was  unsuccessful.  He 
was  therefore  sent  to  the  hospital  at  Kio 
Piedras  for  nurgical  collapse  therapy.  On 
admission  there,  he  was  found  to  have  th(! 
end  stage  of  a caseous-pneumonic  tuber- 
culous lesion  with  cavitation  in  the  right 
upper  lobe. 

Because  of  the  poor  general  condition 
of  the  patient,  an  extrapleural  pneumo- 
thorax rather  than  thoracoplasty  was 
thought  to  be  more  advisable,  and  this 
was  done  on  12-9-38  under  cyclopropane 
anesthesia.  The  postoperative  reacthm 
was  unusually  mild,  and  the  patient  is 
now  ¡lersistently  negative  on  all  sputum 
examinations. 

CASE  C; 

M.  F.  T.  ^Vhite  male.  Age  19.  Ouse' 
of  disea.se  in  Xovember  1937.  Admitted  t ; 
h().spital  at  R’.o  Piedras  on  8-15-38.  At  this 
time,  he  was  seen  to  have  a far  advanced 
bilateral  pulmonary  tuberculosis  witü 
multiple  cavities  on  the  right  and  a sma’i 
area  of  cavitation  on  the  left.  Intr.ipleurat 
])neumothora.x  was  completely  ineffectual 
on  the  right  and  was  abandoned.  Because 
of  the  small  area  of  cavitation  on  the 
left,  a marginal  pneumothorax  was  estab- 
lished and  maintained. 

Because  of  the  patient's  age,  bilateial 
disease  status,  and  only  fair  general  con- 
dition an  extrapleural  imeiimothorax  on 
the  right,  rather  than  a thoracoplasty, 
was  decided  on.  This  was  done  8 29-38 
under  cyclopropane  anesthctsia.  The  ])ost 
operative  reaction  was  mild  and  the  pa- 
tient has  been  negative  since  10-21-38. 


EXTRAPLEURAL  PNEUMOTHORAX  — SMITH 


69 


B-1  11/15/38.  Preoperative  plate  showing  the  ^-2  12/13/38.  Four  days  after  operation  for  ex- 
end stage  of  a caseous  pneumonic  lesion  on  trapleural  pneumothorax  on  the  right, 

the  right. 


B-3  1/7/38.  Three  weeks  postoperatively  show-  B-4.  The  character  of  the  incision  for  extra- 
ing  complete  absorption  of  the  fluid  and  a pleural  pneumothora.x. 

eatisfactory  selective  collapse. 
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C-2,  C-3  8/6/38.  Posterior  anterior  and  oblique 
views  taken  three  days  following  operation 
for  extrapleural  pneumothorax. 


C-1  6/26/38.  The  end  stage  of  a caseous  pneu- 
monic tuberculous  lesion  with  several  larg.i 
cavities  and  an  ineffectual  pneumothorax  on 
the  right. 
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DISCUSSION 

It  is  obvious  that  this  series  of  cases  is 
entirely  too  small  upon  which  to  base 
definite  conclusions.  But  in  the  light  of 
this  experience,  and  in  reviewing  the  li- 
terature, the  following  conclusions  can  be 
made. 

1.  The  procedure  is  a reasonable 
one  and  seemingly  feasible,  al- 
thongh  there  are  some  who  are 
still  very  sceptical  of  the  possibil- 
ity of  maintaining  a large  extra- 
pleural pneumothorax  for  a suf- 
ficient length  of  time. 

2.  The  procedure  is  a more  danger- 
ous one  than  thoracoplasty,  and 
enthusiasm  for  it  must  be  held  in 
obeyance  until  a much  larger 
number  of  cases  have  been  done 
and  late  results  and  complica- 
tions seen. 


3.  The  operation  is  tolerated  remark- 
able well  by  the  poor  risk  patient, 
and  it  opens  up  an  entirely  new 
collapse  measure  for  the  very 
young  person  in  whom  intrapleu- 
ral pneumothorax  is  impossible 
or  phrenicectomy  ineffectual  or 
inadvisable  and  thoracoplasty  the 
only  other  alternative. 

4.  Its  greatest  indication  wUl  be  in 
cases  with  bilateral  disease  where 
bilateral  selective  collapse  therapy 
is  indicated  but  where  thoraco- 
plasty is  too  formidable  a proce- 
dure or  contraindicated,  and  es- 
pecially in  those  cases  where 
there  are  active  progressing  les- 
ions in  which  intrapleural  pneu- 
mothorax is  impossible  and  tho- 
racoplasty dangerous. 
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NUEVAS  TENDENCIAS  EN  EL  DIAGNOSTICO 
Y TKATAMIENTO  DE  LA  SIFILIS* 

O.  COSTA  MANDRY,  M.  D. 

y 

ERNESTO  QT^NTERO,  M.  D.** 

Santiirce,  P.  R. 


Hasta  principios  de  este  ¡siglo  XX, 
caracterizado  por  el  desarrollo  de  ade- 
lantos médico-científicos,  el  diagnóstico 
de  la  sífilis  era  casi  exclusivamente  clí- 
nico., y se  basaba  en  el  estudio  del  caso, 
en  los  hallazgos  de  un  historial  comple- 
to y en  la  preparación  e intuición  del 
clínico  al  recoi>ilar  sus  datos,  analizar- 
los y formar  un  juicio  clínico  correcto. 

En  el  1905  Schaudin  y Hoffman  des- 
cubrieron la  espiroqueta,  pálida  como  el 
agente  causal  de  la  sífilis,  pero  este  mé- 
todo de  diagnóstico  no  tuvo  al  principio 
la  importancia  y aceptación  que  ha  ad- 
quirido últimamente  y se  empleaba  única- 
mente en  algunos  casos  especiales.  Al  año 
siguiente,  en  el  1906,  Wassermann  presen- 
tó su  técnica  de  fijación  del  complemento 
la  que  pasó  inmediatamente  a ocupar  un 
sitio  de  prominencia  en  el  diagnóstico 
de  la  sífilis  y ha  servido  de  base  a las 
muchas  reacciones  de  fijación  del  com- 
plemento en  uso  hoy  día,  todas  ellas  mo- 
dificaciones, más  o menos,  de  la  técnica 
original. 

En  el  1907  Michaelis  describió  la  pri- 
mera lecnica  de  floculacióu — o precipi 
tación,  como  se  llama  a menudo — pero 
no  fué  hasta  el  1921  en  que  Kahn  origi- 
nó y presentó  su  técnica  de  floculacióu, 
la  que  en  esta  clase  de  técnicas  se  popu 
larizó  en  el  diagnóstico  de  la  sífilis. 

* Leída  ante  la  Asamblea  Científica  de  la  Asociación 
Médica  de  Puerto  Rico  el  17  de  Die.  de  1938. 

»»  Director  de  los  Laboratorios  Biológicos  y Jefe  de 
la  División  de  Enfermedades  Venéreas  respectiva- 
mente. del  Departamento  de  Sanidad  de  Pto.  Rico- 


El  diagnóstico  de  la  sífilis  hoy  día  po- 
demos dividirlo  en  dos  fases,  ambas  re 
laciouadas  entre  sí: 

1 — Clínico 

2 — De  laboratorio. 

Xo  vamos  a entrar  en  la  discusión  del 
diagnóstico  de  la  sífilis  desde  el  punto 
de  vista  clínico,  pues  basta  solamente 
recordar  la  definición  de  Stokes  de  esta 
enfermedad,  para  darnos  cuenta  de  los 
intrincados  problemas  y falacias  con  que 
habremos  de  tropezar  en  el  estudio,  de 
esta  gran  plaga  que  se  ceba  en  nuestra 
población  en  todas  las  edades  y escalas 
sociales. 

La  sífilis,  dice  Stokes,  es  una  enfer- 
medad infecciosa,  producida  por  la  es- 
piroqueta pálida,  de  cronicidad  prolon- 
gada, constitucional  desde  su  inicio ; la 
que  en  su  proceso  evolutivo  puede  afec- 
tar cualquier  tejido  u órgano  del  cuer- 
po humano;  caracterizada  a veces  por 
manifestaciones  clínicas  definidas  y otras 
por  períodos  latentes,  a veces  años,  sin 
evidencia  sintomática  alguna,  transmi- 
sible a la  progenie  del  hombre,  transmi- 
sible experimentalmente  a ciertos  ani- 
males de  labo.ratorio,  y tratable  hasta 
cierto  punto — aunque  no  definitivamen- 
1e  curable — por  el  uso  de  derivados  de 
arsénicos,  bismuto,  los  yoduros  y trata- 
miento térmico  no  específico. 

8u  diagnóstico  en  el  laborato.rio  po- 
dríamos subdividirlo  en  cuatro  fases: 
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1.  — La  demostración  del  agente  etio- 

lógico  en  las  secreciones,  exuda 
dos  o humores  del  cuerpo  humano. 

2.  — La  demostración  de  substancias 

específicas  en  los  humores  del 
cuerpo  humano. 

3.  — La  demostración  de  cambios  his 

tológicos  definidos  en  la  estruc 
tura  de  los  tejidos  3^  órgano  del 
011017)0  humano. 

4.  — Keacciones  tisulares  no  específi 

cas. 

La  demostración  del  agente  causante 
de  la  sífilis  en  las  secreciones  y exuda 
dos  del  cuerpo  humano  Juega,  en  la  ac- 
tualidad, un  papel  de  gran  trascendeu 
cía  en  el  diagnóstico  de  la  enfermedad. 
La  importancia  de  este  método  de  diag 
nóstico  ha  aumentado  en  los  últimos 
años  hasta  el  extremo  de  que  hoy  día 
en  su  fase  primaria,  cuando  aparece  el 
chancro  o lesión  iuicial,  la  sífilis  ha  de- 
jado de  ser  un  problema  clínico  y ha  pa- 
sado por  completo  a ser  un  problema  del 
Laboratorio.  De  un  85  a un  90%  de 
los  casos  de  sífilis  con  lesión  primaria, 
antes  de  comenzar  su  tratamiento  local 
con  desinfectantes,  ungüentos  y pomadas 
germicidas,  puede  demostrarse  la  espiro- 
queta pálida,  por  medio  de  un  estudio  de 
la  secreción  o exudado  de  la  lesión  al 
campo  obscuro  o teñido  por  métodos  es- 
peciales y estudiado  al  microscopio. 

En  relación  con  la  campaña  autive 
uérea  del  Departamento  de  Sanidad  de 
Puerto  Rico,  en  cada  dispensario  habrá 
un  microscopio,  y campo  obscuro  y per- 
sonal adiestrado  para  esta  clase  de  exa- 
men de  manera  que  pueda  hacerse  en  un 
número  de  casos  el  diagnóstico  de  la  sí 
filis  en  su  etapa  primaria,  con  la  debi- 
da prontitud,  sin  tener  que  esperar  a que 


la  enfermedad  entre  en  su  fase  secunda- 
ria, o a que  aparezca  una  reacción  sero- 
lógica  positiva  en  la  sangre. 

La  demostración  de  substancias  espe- 
cíficas en  los  humores  del  cuerpo  huma- 
no juega  un  papel  trascendental  en  el 
diagnóstico  de  la  sífilis.  Desde  el  des- 
cubrimiento de  la  reacción  de  Wasser 
maun  en  1906,  el  clínico  ha  ido  poco  a 
poco  olvidando  iaS  enseñanzas  del  pasa- 
do y dependiendo  más  para  su  diagnós 
tico  de  las  técnicas  de  laboratorio  que  la 
ciencia  ha  puesto  a su  alcance,  tales  co- 
mo la  reacción  de  Wassermann,  refirién- 
donos desde  luego  al  usar  este  término  a 
todas  las  técnicas  serológicas  que  se  em- 
])lean  en  el  diagnóstico  de  la  sífilis.  Tan- 
to las  técnicas  de  fijación  del  comple- 
mento como  las  de  floculación,  depen- 
den de  la  presencia  en  la  sangre,  líqui- 
do céfalo-raquídeo,  y demás  humores  del 
cuerpo  humano,  de  ciertas  substancias 
de  origen  protéico  relacionadas  a la  frac- 
ción de  las  suero-globulinas  y que  se  ase- 
mejan a los  anticuerpos  en  muchas  de 
sus  propiedades.  La  cantidad  de  esta 
substancia  que  conocemos  con  el  ñora 
bre  de  reagin  en  diferentes  estados  de 
la  sífilis  y en  diferentes  individuos,  va- 
ría considerablemente.  Un  resultado 
jtositivo  o negativo  en  una  reacción  de 
fijación  del  complemento  o de  flocula 
ción  depende  del  contenido  del  reagin 
en  la  sangre  del  paciente;  la  cantidad 
mínima  necesaria  para  una  reacción  po- 
sitiva es  de  0.3  miligramos  pc.r  cada  100 
cc.  de  sangre.  Por  regla  general  la  san- 
gre de  la  mayoría  de  los  sifilíticos  con- 
tiene de  10  a 50  veces  ese  límite  mínimo 
o sea  de  3 a 15  miligramos,  pero  en  al- 
gunos casos  contiene  menos  del  mínimo 
y a veces  hasta  nada. 

Las  técnicas  de  floculación  por  su  sen- 
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ci]lez  y por  so  relativo  bajo  costo  han 
ido  adquiriendo  gran  preponderancia  y 
están  reemplazando  poco  a poco,  a las 
más  complicadas  reacciones  de  fijación 
del  complemento.  No  vamos  a entrar  en 
discusiones  de  cuál  es  superior,  si  la  téc- 
nica de  floculación  o la  de  fijación  del 
complemento.  Nos  vamos  a limitar,  úni- 
ca y exclusivamente  a exponer  a ustedes 
algunas  de  las  sugerencias  de  la  conferen- 
cia de  serólogos  y Directores  de  Labo- 
ratorios celebrada  bajo  los  auspicios  del 
Servicio  de  Salud  Pública  Federal  en  Hot 
Springs,  Arkansas,  durante  los  días  22  y 
23  de  octubre  pasado.  Fué  el  criterio  de 
los  allí  presentes  que  podría  emplearse 
indistintamente  uno  u otro  tipo  de  reac- 
ción y qiie  era  aconsejable  que  los  casos 
de  reacciones  positivas  se  examinasen 
por  dos  técnicas  distintas,  ya  fuesen  am- 
bas de  floculación  o de  fijación  del  com- 
jdemento,  o una  de  cada  tipo.  Las  reac- 
ciones de  fijación  del  complemento  nc 
pueden  descartarse  en  el  diagnóstico  de 
la  sífilis,  ya  que  se  ha  probado  que  en 
los  cases  de  líquido  cerebro  espinal  esta 
reacción  es  más  sensible  y específica  que 
las  reacciones  de  floculación,  siempre  y 
cuando  se  emplee  un  antígeno  colesteri- 
nizado  y una  fijación  al  frío  por  un  pe- 
ríodo mínimo  de  cuatro  horas,  seguido 
de  incubación  al  baño-de-María  a 37 
grados  centígrados  por  media  hora.  Los 
métodos  de  fijación  del  complemente,  que 
emplean  únicamente  la  fijación  al  ba- 
ño-de-^laría  a 37  grados,  deben  ser 
abandonados  por  su  falta  de  sensibilidad 
y especificidad  al  igual  que  el  uso  de  los 
extractos  alcohólicos  de  corazón,  sin  for- 
tificar, como  antígenos.  Fué  asimismo 
el  concensus  general  de  opinión  que  aque- 
llas personas  interesadas  en  el  diagnós- 
tico de  la  sífilis  empleen  únicamente 
aquellas  técnicas  aceptadas  como  no.r 


mas,  que  han  sido  objeto  de  estudios  cui- 
dadosos en  lo  que  se  refiere  a su  especi- 
ficidad, su  sensibilidad,  su  facilidad  de 
ejecución  y a la  reproducibilidad  de  los 
resultados  en  una  misma  sangre  o lí- 
quido céfalo-raquídeo.  Estas  técnicas  po- 
demos dividirlas,  en  reacciones  de  flocu- 
lación o de  fijación  del  complemento, 
estas  últimas  subdivididas  en  dos  tipos, 
dependiendo  de  si  se  usa  el  sistema  he- 
molítico  antiovino,  o el  humano.  Entre 
e.stas  técnicas  tenemos  las  diversas  modi- 
ficaciones de  la  reacción  de  Wassermann 
empleando  un  antígeno  colesterinizado 
al  0.4%  o más,  y una  incubación  al  frío 
por  no  menos  de  cuatro  horas,  seguida 
por  media  hora  de  fijación  al  baño-de- 
^laría  a 37  grados.  Además  de  la  reac- 
ción de  Wassermann,  pueden  emplearse 
la  técnica  de  Eagle,  la  de  Kolmer,  la  de 
Craig  o la  nueva  técnica  cuantitativa 
desarrollada  en  los  laboratorios  del  es- 
tado de  Nuev’a  York,  en  Albany.  Entre 
las  técnicas  de  floculación  que  pueden 
ser  macroscópicas  o microscópicas,  po- 
demos mencionar  la  técnica  de  Kahn,  la 
de  Eagle,  la  de  Hinton,  la  de  Kline  y la 
de  Hintc.n  y Davies.  Las  otras  técnicas, 
y especialmente  aquellas  que  se  reco- 
miendan por  algunas  casas  comerciales 
l)ara  uso  de  los  médicos  en  sus  propias 
oficinas,  no  son  recomendables  ya  que 
las  mismas  en  manos  inexpertas,  como 
sucede  casi  siempre  en  estos  casos,  están 
sujetas  a errores  considerables  de  apre- 
ciación. No  quiere  decir  esto,  sinembar- 
go, que  no  puedan  ser  empleadas  por  un 
serólogo  experto  que  las  compruebe  en 
lo  que  se  refiere  a su  sensibilidad  y es- 
pecificidad, y que  esté  consciente  de  las 
dificTiltades  y de  los  factores  biológicos 
que  intervienen  en  su  ejecución  y que 
l)ueden  dar  lugar  a resultados  falsos. 

La  tendencia  moderna,  en  ciianto  al 
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informe  de  los  resultados  de  todas  estas 
técnicas  serológicas,  es  eliminar  por  com- 
pleto el  informe  en  cruces  j'a  que  el  mis- 
mo se  presta  a interpretaciones  erróneas 
por  parte  de  los  médicos.  El  coiicenso 
de  opinión  es  informar  estas  técnicas 
como  positivo,  negativo  y dudoso,  consi- 
derándose como  dudosos  aquellos  resul- 
tados débilmente  positivos,  los  cuales 
deben  de  ser  repetidos  una  o más  veces  y 
comprobados  válidos.  Los  dudosos  tie 
nen  gran  importancia  en  lo  que  se  refie- 
re a tratamiento  o casos  de  historia  sos- 
pechosa o positiva  de  sífilis,  ya  que  en 
estas  ocasiones  específicas  una  repetición 
con  idéntico  resultado  dudoso,  debe  ser 
considerada  al  igual  que  un  positivo.  En 
nuestros  laboratorios,  siguiendo  estas 
normas  modernas,  hemos  eliminado  el 
informe  en  cruces  e informamos  como 
positivo,  negativo  y dudoso. 

Las  técnicas  de  exclusión  o presun- 
tivas, han  adquirido  una  gran  preponde 
rancia,  especialmente  en  el  trabajo  de 
salud  pública,  donde  la  labor  es  intensa, 
y son  dignas  de  mención.  Las  técnicas 
de  exclusión  son  técnicas  supersensiti- 
vas,  esto  es,  técnicas  en  las  cuales  se  em- 
plea un  antígeno  supersensible.  Todos 
aquellos  casos  que  dan  reacciones  positi- 
vas, no  importa  su  intensidad,  se  repiten 
empleando  dos  técnicas  corrientes  o 
standard,  mientras  que  aquellos  casos 
que  dan  un  resultado  negativo  franco, 
se  informan  como  tal.  En  esta  forma 
todos  los  casos  positivos  se  examinan  pol- 
lo menos  tres  veces  y cualquier  error  téc- 
nico, o de  otra  índole  se  elimina  con  re- 
lativa facilidad.  Todo  laboratorio  que 
hace  trabajo  de  diagnóstico  de  sífilis  de- 
be comprobar  sus  técnicas  en  cuanto  a 
la  sensibilidad  y especificidad  de  las  mis- 
mas para  eliminar  cualquier  error,  al 
mínimo.  Una  técnica  que  ha  sido  com- 


probada y encontrada  válida  dará  en  la 
gran  mayoría  de  los  casos  resultados  sa- 
ti.sfactorios  en  el  diagnóstico  de  la  sífilis. 

En  nuestros  laboratorios  en  el  Depar- 
tamento Insular  de  Sanidad  hemos  esta- 
do experimentando  durante  algún  tiem- 
po con  algunas  de  estas  técnicas  de  ex- 
clusión y en  breve  emplearemos  una  de 
ellas  como  rutina  para  eliminar  de  esta 
manera  parte  de  los  negativos  y repetir 
todos  los  casos  positivos  y sospechosos 
con  dos  técnicas,  por  lo  menos:  de  flocu 
lación  ambas,  o de  fijación  del  comple- 
mento y floculación.  Los  líquidos  céfalo- 
raquídeos  se  enviarán  al  laboratorio  de 
San  Juan  que  será  el  qi;e  practicará 
reacciones  de  fijación  del  complemento 
])or  ahora,  los  otros  emplearán  única- 
mente reacciones  de  fioculación. 

En  la  evaluación  de  los  resultados  de 
estas  técnicas  serológicas,  que  dependen 
de  la  presencia  en  la  sangre  o humores 
del  cuerpo,  de  substancias  específicas 
{reag-m)  debemos  recordar  que  nunca 
debe  aceptarse  un  solo  resultado  de  exa- 
men de  sangre  como  único  criterio  diag- 
nóstico a menos  que  se  repita  con  idén- 
lico  resultado  y después  de  haber  elimi- 
nado todos  los  factores  técnicos  y bioló- 
gicos que  puedan  dar  una  reacción  falsa, 
ya  sea  positiva  o negativa.  Entre  los 
factores  técnicos  que  pueden  dar  negati 
vo  o reacciones  [wsitivas  falsas,  podemos 
mencionar  la  toma  de  la  muestra,  la  fal- 
.‘la  rotulación,  ya  sea  al  tomar  la  mues- 
tra, ya  sea  en  su  camino  al  laboratorio 
o en  el  mismo  laboratorio,  y también  un 
error  técnico.  Todos  estos  errores  pue- 
den eliminai*se  casi  en  su  totalidad,  dan 
do  cuidado  y atención  a los  detalles  y 
repitiendo  aquellos  en  que  haya  la  menor 
duda.  Entre  los  factores  biológicos  que 
pueden  dar  i*esult.ados  falsos  debemos 
considerar  la  ingestión  de  bebidas  alcohó 
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licas  que  pueden  convertir  un  positivo  en 
negativo,  muestras  tomadas  durante 
anestesia  general  que  dan  resultados  fal 
sos  positivos  j algunas  enfermedades  en 
las  cuales  sabemos  que  se  dan  reacciones 
positivas,  como  en  la  buba,  la  lepra,  la 
malaria,  la  mononucleosis  infecciosa,  la 
tripanosomiasis,  y otras  más. 

Ningún  paciente  debe  considerarse  co 
mo  sifilítico  o como  curado  de  sífilis  a 
base  de  un  solo  resultado  de  una  reac- 
ción de  fijación  del  complemento  o de 
floculación.  Después  de  eliminados  to- 
dos los  factores  técnicos  3'  biológicos 
una  reacción  de  sangre  positiva  que  se 
ha  repetido  con  idéntico  resultado,  debe 
considerarse  por  el  médico  como  eviden 
cia  muy  sospechosa  de  sífilis,  aún  en  au 
sencia  de  un  historial  y de  manifestacio 
nes  de  la  enfermedad.  No  debe  conside- 
rarse como  un  “positivo  fijo”  o “Was- 
serrmnn  fast/’  ningún  caso  que  no  haya 
tenido  un  tratamiento  mínimo  de  30  in- 
vecciones de  arsénico  y 30  de  bismuto,  du- 
rante un  año,  dentro  de  los  primeros  tres 
años  de  la  infección  sifilítica.  En  los 
estados  terciarios,  o de  sífilis  visceral 
se  dan  reacciones  positivas  por  mucho 
tiempo  a pesar  de  un  tratamiento  inten 
so.  El  porcentaje  de  reacciones  positivas 
en  la  sangre  en  las  varias  etapas  de  la 
sífilis  sin  tratamiento,  varía  considerj 
blemente.  De  30  a 50%  de  los  casos  en 
su  estado  primario,  al  fin  de  la  segunda 
semana  después  de  aparecer  el  chancro 
dan  positivo,  aumentando  rápidamente 
hasta  un  90%  hacia  el  fin  de  la  décima 
semana.  En  la  etapa  secundaria  de  un  90 
a un  99%  de  los  casos  dan  reacciones  po- 
sitivas y en  la  terciaria  de  un  80  a un 
90%.  En  la  sífilis  cerebro-espinal,  la  san- 
gre es  positiva  de  80  a 90%  de  los  casos. 
En  la  tabes  de  70  a 80% ; en  la  paresis  de 
90  a 95%.  En  el  líquido,  cerebro-espinal 


las  cifras  varían;  en  la  paresis  de  95  a 
100%  dan  positivo,  en  la  tabes  de  90  a 
95%  y en  la  sífilis  cerebro-espinal  de  90 
a 100%. 

En  la  última  instancia  debemos  recor- 
dar que  el  diagnóstico  de  la  sífilis  debe 
hacerse  siempre  por  el  médico,  que  inter- 
preta los  hallazgos  de  un  historial  cui- 
dadoso y un  examen  físico  del  paciente, 
y los  resultados  de  exámenes  de  labora- 
torio practicados  por  personal  comi>eten- 
te  y responsable. 

La  demostraciójn  de  cambios  histoló 
gicos  en  los  órganos  o tejidos  del  cuerpo 
humano  no  tiene  la  aplicación  diagnósti 
ca  propia  de  los  métodos  que  j'u  hemos 
descrito.  Sí  tiene  gran  importancia  en 
la  cirugía,  en  el  estudio  de  secciones  de 
tejidos  del  cuerpo  humano  en  la  sífilis 
experimental  y en  los  estudios  post  mor- 
tem en  casos  en  que  se  investiga  la  es- 
tructura de  estos  órganos,  y a veces  se 
encuentran  inl'eociones  sifilíticas  tardías 
que  tuvieron  su  origen  en  temprana  edad. 

En  el  último  grupo  de  las  técnicas 
diagnósticas  tenemos  las  reacciones  tisu- 
lares  no  específicas,  y vamos  únicamente 
a mencionar  de  paso  algunas  de  las  más 
importantes,  las  que  son  de  algún  benefi- 
cio diagnóstico.  Entre  éstas,  ocupa  el  pri- 
mer lugar  el  líquido  cerebro-espinal,  en 
el  cual  se  practica  un  contaje  en  las  cé- 
lulas presentes,  y la  determinación  de 
la  cantidad  de  proteínas  que  se  encuen 
trail  aumentados  en  la  sífilis  cerebro-es- 
pinal. Las  diversas  reacciones  coloida 
les  que  se  han  empleado  hasta  el  presen 
te  en  el  diagnóstico  de  la  sífilis  y a las 
cuales  se  les  ha  dado  una  importancia 
diagnóstica  enorme,  se  ha  demostrado 
que  son  meras  indicadoras  de  un  aumen- 
to en  las  proteínas  en  el  líquido  cere- 
bro-espinal, ya  que  no  son  pruebas  espe- 
cíficas para  esta  enfermedad.  Tienen 
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sí  su  importancia  en  cuanto  a que,  in- 
terpretadas a la  luz  de  otros  exámenes 
(le  laboratorio,  y de  los  hallazgos  del  pa 
cíente,  ayudan  a hacer  o eliminar  un 
diagnóstico  en  muchas  ocasiones. 

El  estudio  serológico  de  la  sangre  de 
los  pacientes  con  sífilis  es  de  tal  impor 
tancia  que  Louis  Chargin,  sifilólogo  de 
Nueva  York,  publicó  en  el  Journal  of  the 
American  Medical  Association  allá  pa- 
ra abril  23  de  1921  un  trabajo  en  el  que 
dijo  que  estudios  serológicos  frecuentes 
de  la  sangre  son  la  guía  de  mayor  valor 
para  determinar  la  eficacia  de  cualquier 
método  de  tratamiento  en  la  sífilis  tem- 
prana. Estos  dictados  aún  mantienen  la 
misma  fortaleza,  pues  en  el  Medical  Cen 
ter  de  Nueva  York  se  recomienda  como 
rutina  el  que  entre  pacientes  con  sífilis 
primaria  se  hagan  estudios  serológicos 
de  la  sangre  cada  dos  semanas  por  tres 
veces  seguido  mientras  están  bajo  trata- 
miento y luego  después,  cada  seis  sema- 
nas por  tres  veces  más  para  así  conocer 
el  curso  de  la  enfremedad  y el  éxito  del 
tratamiento  instituido.  En  esta  misma 
clínica  se  emi>lea  como  rutina  el  hacer 
un  análisis  serológico  del  líquido  céfa 
lo-raquídeo  entre  pacientes  con  sífilis 
primaria  antes  de  despacharlos  como  cu 
rados,  e inicialmente  un  estudio  seroló- 
gico del  líquido  céfalo-raquídeo  entre 
pacientes  con  sífilis  secundaria  tempra 
na  o tardía  latente  que  se  repite  cada  do 
ce  semanas  según  los  resultados  del  pri 
mero,  el  curso  del  tratamiento  y la  con 
dición  del  paciente. 

Desde  el  punto  de  vista  de  salud  pú 
blica,  nos  interesa  el  tratamiento  de  los 
pacientes  con  sífilis,  porque  tratando 
adecuadamente  los  afectados,  se  reduce 
grandemente  la  fuente  de  abastecimien 
lo  al  reservo  de  infección  sifilítica. 


El  propósito  principal  en  el  tratamien- 
to de  la  sífilis  primaria  o secundaria  in- 
fecciosa es,  primero,  el  prevenir  la  trans- 
misión de  la  enfermedad  instituyendo 
tratamiento  temprano  adecuadamente  y. 
segundo,  curar  el  paciente  individual  pa- 
ra evitar  que  éste  sea  en  un  futuro  no 
lejano  una  carga  para  el  estado. 

Domo  podrá  apreciarse  más  adelante, 
hay  razones  compulsorias  para  la  adop- 
ción de  un  método  standard  de  trata- 
miento entre  clínicas  y médicos,  (jue  és- 
tos podrán  variar  de  acuerdo  con  las  iie 
cesidades  en  cada  caso  individual,  ra- 
zones éstas  que  sucintamente  pueden  re- 
sumirse como  sigue: — 

1.  — Por  lo  regular  el  paciente  prome 

dio  con  sífilis  temprana  es  un  su- 
jeto joven  y saludable,  libre  de 
otras  enfermedades. 

2.  — Las  manifestaciones  de  la  enfer 

medad  y su  extensión  envolvente  a 
estructuras  importantes  del  cuer- 
po es  de  uniformidad  so-rprenden- 
te. 

3.  — Es  a la  vez  uniformemente  sor- 

prendente las  maneras  como  los 
pacientes  responden  al  tratamien 
to  específico.. 

4.  — El  evaluar  la  importancia  de  cual- 

quier método  de  tratamiento  re- 
quiere años  de  experiencia  por  ex- 
pertos, no  estando,  por  lo  tanto,  al 
alcance  de  todo  médico  en  la  prác- 
tica general. 

5.  — Los  siguientes  principios  genera- 

les de  tratamiento  han  sido  eva- 
luados por  el  Clinic  Cooperative 
Group  en  el  Pnblic  Health  Servi 
ce  de  los  Estados  Unidos  y la  See 


78 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


ción  de  Salud  de  la  Liga  de  las 
Xaciones,  desviación  de  los  cuales 
sólo  denotaría  ignorancia  e in- 
competencia : 

(fl)  El  tratamiento  deberá  ser 
continuo  sin  período  de  des 
canso  hasta  haberse  termina 
do. 

(6)  El  tratamiento  deberá  pro 
longarse  de  15  a 18  meses  sin 
considerar  la  situación  seror 
lógica  (negativo  o positivo) 
cuando  se  empiece  o durante 
el  progreso  del  mismo. 

(c)  Para  evitar  recidivas  infec- 
ciosas se  impone  un  mínimum 
de  20  inyecciones  arsenicales 
e igual  cantidad  de  inyeccio- 
nes de  bismuto. 

(d)  Para  obtener  una  curación 
individiíal  deben  ponerse  pol- 
lo menos  30  inyecciones  arse- 
nicales y 40  inyecciones  de  un 
metal  pesado. 

(e)  Frecuentes  observaciones  des- 
pués de  un  tratamiento  termi- 
nado. con  reexámenes  periódi- 
cos (físicos  y serológicos)  son 
esenciales  para  determinar  si 
hubo  o nó  una  curación. 

Es  casi  imposible  dictar  un  tratamien- 
to standard  para  los  pacientes  con  sífilis 
latente,  pues  éste  depende  mucho  de  la 
exactitud  del  diagnóstico  y el  verdadero 
estado  de  la  latencia  del  paciente  (libre 
de  todo  síntoma  o con  complicaciones 
cardiovasculares  o neurosifilíticas).  Sin- 
embargo el  tratamiento  de  los  pacientes 
con  sífilis  latente  tiene  como  propósito 


el  aumentar  las  probabilidades  de  cura- 
ción, detener  la  enfermedad  y disminuir 
el  progreso  clínico  y las  recidivas  de  la 
misma ; j-a  que  es  sabido  que  las  recidi- 
vas ocurren  en  un  20  o 30%  de  los  casos 
con  sífilis  latente  si  es  que  éstos  no  han 
recibido  tratamiento  alguno. 

El  tratamiento  adecuado  instituido  a 
una  embarazada  con  sífilis  latente  trae- 
lá  como  resultado  un  hijo  libre  de  esta 
enfermedad. 

En  la  sífilis  latente  no  es  necesario 
tanto  tratamiento  como  en  la  sífilis  pri- 
maria y la  neoarsfenamina  es  de  tanto 
valor  terapéutico  como  la  Arsf enamina. 
El  tratamiento  en  estos  casos  solo  ten- 
drá que  ser  continuo  durante  las  prime- 
ras 20  inyeccio.nes  de  Neoarsfenamina  y 
la  doble  cantidad  de  inyecciones  con  me- 
tales pesados  y durante  el  segundo  año 
de  tratamiento  podrá  propo.rcionarse  in 
tervalos  de  descanso. 

Después  de  la  experiencia  del  “Clinic 
Cooperative  Group”  el  Public  Health 
Service  ha  recomendado  que  entre  pa- 
cientes con  sífilis  latente  menores  de  30 
años  se  use  el  siguiente  método  de  tra- 
tamiento: 

(ff)  Examen  físico  completo. 

(ó)  Análisis  rutinario  del  líquido 
cerebro-espinal  antes  de  empe- 
zar el  tratamiento  o pronta- 
mente después  para  así  deter- 
minar si  había  neurosífilis 
o.  nó. 

(c)  En  sífilis  latente  temprana 
(antes  del  cuarto  año)  debe 
usarse  el  mismo  tratamiento 
que  ya  se  expuso  en  los  casos 
de  sífilis  temprana  infecciosa. 
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(d)  En  los  casos  de  sífilis  latente 
tardía  (de  más  de  4 años  de 
duración  i deben  usarse  cur- 
sos alternos  durante  el  pri 
mer  año  de  Neoarsfenamina  y 
bismuto  (3  cursos  de  Xeoars- 
fenamina  de  8 invecciones  ca- 
da uno  y luego  3 cursos  de 
fiubsalicilato  de  bismuto  de  12 
inyecciones  cada  uno  de  1 a 
2 c.c.  de  la  droga) 

En  el  segundo  año  de  tratamiento  de- 
ben usarse  2 cursos  de  bismuto  de  12  in- 
yecciones cada  uno  separados  por  perío- 
dos de  descanso  de  3 meses.  Así  enton- 
ces el  paciente  debidamente  tratado  de- 
berá recibir  24  inyecciones  de  Neoarsfe- 
namina y de  50  a 60  de  bismuto  en  el 
transcurso  de  dos  años  para  controlar  su 
contagiosabilidad. 

(e)  Al  terminar  este  tratamiento 
los  pacientes  deben  continuar- 
en observación  ]^>eriódica,  fí- 
sica y de  exámenes  de  labora- 
torio por  lo  menos  2 veces  al 
año  durante  toda  la  vida. 

El  tratamiento  de  la  mujer  embarazada 
con  sífilis  es  dirigido  principalmente  ha- 
cia la  obtención  de  un  hijo  sano  como  el 
producto  de  concepción.  Esto  podrá  con- 
seguirse en  proporción  directa  a la  pron- 
titud con  que  se  empiece  un  tratamien- 
to, luego  de  hecho  un  diagnóstico  y la 
perfección  con  que  éste  se  lleve  a cabo. 
Estos  principios  los  fortalece  la  siguien- 
te estadística  del  Public  Health  Service 
de  los  Estados  Unidos: — 

91%  de  niños  saludables  se  obten- 
drán si  se  logra  tratar  una  madre 
positiva  y embarazada  antes  del 


quinto,  mes  con  10  inyecciones  de  ar- 
seni  cales  y 10  de  metales  pesados  por 
lo  menos,  y sinembargo  sólo  el  61% 
de  niños  saludables  se  han  obtenido 
entre  madres  cuyo  tratamiento  em- 
pezó después  del  quinto  mes  de  em- 
barazo. 

A la  mujer  embarazada  con  sífilis  pri- 
maria o temprana  se  le  deberá  instituir 
el  mismo  tratamiento  que  para  hombres 
padeciendo  en  este  estado  de  la  enfer- 
medad. El  tratamiento  deberá  ser  con- 
tinuo hasta  dos  semanas  antes  del  parto 
y deberá  recordarse  que  las  mujeres  em- 
barazadas toleran  mucho  mejor  en  ese 
estado  las  drogas  arsenicales  y que  en 
los  casos  de  tratamiento  incompleto  el 
mismo  deberá  reanudarse  a las  dos  o 
cuatro  semanas  después  del  parto. 

La  supresión  de  sífilis  congenital  es 
relativamente  fácil  si  .se  compara  con 
sífilis  adquirida,  pues  todo  niño  que  na- 
ce sifilítico  es  debido  a un  fracaso  de 
educación  maternal,  de  las  autoridades 
de  salud  pública,  de  la  profesión  médica 
en  general  y del  piiblico,  a quienes  debe 
causar  la  correspondiente  vergüenza. 

Más  adelante  enumeramos  en  orden  de 
valor  terapéiitico  las  drogas  recomenda- 
bles actualmente  para  el  tratamiento  de 
la  sífilis: 

ARSENICALES:  (a)  Arsfenamina  o 
salvarsan  vúejo,  droga  esta  de  especial 
valor  terapéutico  en  los  casos  de  sífilis 
primaria  y temprana  ya  que  en  varios  es- 
tudios ha  arrojado  un  valor  terapéutico 
doble  al  de  las  otras  drogas  arsenicales. 

(b)  Neoarsfenamina  es  la  droga  que 
Sigue  en  valor  terapéutico  y de  muy  fá- 
cil uso  para  tratamiento  en  masa  en  la- 
bor de  salud  pública. 

(c)  Salvarsán  de  plata,  es  una  droga 
de  mucho  valor  terapéutico  en  casos  es- 
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peciales,  i>ero  de  algún  riesgo  por  produ 
cir  argirismo  con  alguna  frecuencia. 

(d)  Tripai-simida,  es  una  droga  de 
gran  valor  en  la  terapéutica  antisifilíti 
ca  pero,  debe  usarse  con  debida  precau- 
ción ya  que  sus  efectos  nocivos  a la  vista 
son  a veces  muy  serios. 

(e)  Sulfoarsfenamina,  es  una  droga 
peligrosa  que  solamente  tiene  uso  en  ca- 
sos especiales  de  sífilis  entre  infantes 
desnutridos  que  no  toleran  otro  trata 
miento. 

(f)  Mapbarsen,  ha  recibido,  una  prueba 
bastante  intensa  y empieza  a ser  reco- 
mendado por  el  Departamento  de  Salud 
Pública  de  los  Estados  Unidos  como  efi 
caz  y de  gi'an  utilidad  especialmente  en 
tre  casos  susceptibles  a los  otros  arseni- 
cales. 

El  subsalicilato  de  bismuto  en  suspen- 
sión al  10%  y en  dósis  de  1 a 2 c.c.  es  el 
metal  pesado  recomendado  en  estos  días 
y luego  le  sigue  el  mercurio  en  friccio- 
nes de  un  Ungüento  al  50%  en  cumos  de 
seis  semanales  hasta  sesenta  con  desean 
soe  de  dos  meses  hasta  hacer  un  total  de 
300  fricciones. 

La  eficiencia  de  los  métodoíí  anterio 
res  de  tratamiento  puede  apreciarse  en 
la  siguiente  estadística  del  Public  Health 
Service : 

i 

(a)  El  mayor  uso  de  las  sales  ar 
senicales  traerá  como  conse 
cuencia  menos  recidivas. 

con  '9  inyecciones,  menos  de 
7.7%  recidivas. 

con  10  a 20  inyecciones  4%  de 
recidivas. 

con  30  a 40  inyecciones  1.2%  re 
cidivas. 


(6)  Cuando  se  usa  mucho  de  las 
sales  arseuicales  y poca  can- 
tidad de  los  metales  i>esados 
(bismuto  y mercurio)  se  pro- 
duce la  mitad  de  las  reci- 
divas que  cuando  se  usa  poco 
de  las  sales  arsenicales  y mu 
cho  de  los  metales  pesados. 

(c)  El  bismuto  (subsalicilato  al 
10%  en  suspensión  de  aceite 
de  1 a 2 c.c.)  es  más  efectivo 
que  el  mercurio,  pues  cuando 
se  usa  arsenicales  y mercurio 
se  tienen  9.6%  de  recidivas 
contra  3.6%  cuando  se  usa  el 
mismo  arsenical  con  bismuto. 

( d ) Pacientes  con  sífilis  primaria 
sero-negativo  bajo  tratainien 
to  continuo  y cc.mbinado  de 
arsénico  y metales  pesados,  se 
curaron  en  un  86.4%  según 
las  observ^aciones  de  dos  a 
veinte  años. 

r 

Hemos  dejado  sin  comentar  el  trata- 
miento ele  sífilis  cardiovascular  y sífilis 
nerviosa  po.rque  estamos  convencidos  de 
que  tratándose  debidamente  todos  los  pa- 
cientes con  sífilis  primaria.  temj)rana  o 
latente,  esta  condición  de  la  enfermedad 
aparecerá  con  verdadera  rareza  y porque 
además,  los  sifilólogos  sólo  deben  actuar 
en  consulta  con  los  especialistas  clínicos 
en  estas  co.ndiciones. 

En  la  campaña  antivenérea  que  ha  co- 
menzado el  Departamento  Insular  de  Sa 
nidad  con  la  ayuda  del  Servicio  de  Sa 
nidad  Federal,  es  esencial  la  cooperación 
del  pueblo  y la  cooperación  de  la  clase 
médica. 


SIFILIS  — COSTA  MANDRY  Y QUINTERO 
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Conocemos  la  epidemiología  de  la  sífi- 
lis y su  tratamiento.  Sinembargo.,  en  es- 
tos tiempos  modernos,  aún  existe  en  ca- 
si todas  las  comunidades  de  este  plane- 
ta (pie  habitamos  la  sífilis  en  alguna  de 
sus  fases,  diseminada  en  la  población. 
causandiOi  daños  al  cuerpo  humano  y ha 
ciendo  gastar  al  estado  enormes  sumas 
de  dinero.  Es  tiempo  ya  de  (pie  el  in 
t(*rni.sta,  el  sifilólogo,  el  oficial  de  salud 
pública  y el  analista  unan  sus  esfuerzos 
en  una  gran  campaña  para  acabar  con 


esta  gran  plaga  que  está  sembrando  deso- 
lación y ruina  en  nuestro  pueblo. 

Los  exámenes  de  laboratorio  son  una 
necesidad  en  el  diagnóstico.,  control  y 
tratamiento  de  la  sífilis,  y han  sido  el 
factor  más  importante  en  el  avance  de 
los  últimos  años  en  el  tratamiento  y con 
110.1  de  esta  enfermedad. 

Es  indis|)ensable  que  la  clase  médica 
coopere  en  el  tratamiento  completo  de 
todos  los  casos  para  eliminar  en  lo  po- 
sible, el  foco  inicial  de  infección. 
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UN  CASO  DE  BRADICARDIA  PERMANENTE  CON 
PARALISIS  DE  LAS  AURICULAS 

ESTUDIO  ELECTKOOARDIOíiRAFICO  * 

A.  FERNOS  ISERX,  M.  D. 

Santiircc,  P.  R. 


Las  contracciones  cardíacas  normales 
se  originan  en  el  excitador  situado  en 
el  nódiilo  sinoauricnlar  y se  difunden  a 
través  del  músculo  cardíaco  producien- 
do primero  la  contracción  de  las  aurícu 
las  y luego  la  de  los  ventrículos,  exten 
diéndose  el  impulso  desde  las  primeras 
hasta  los  últimos  a través  del  fascículo 
de  His.  Tales  impulsos  se  descargan  a 
Tin  ritmo  normal  regular  de  alrededor  de 
setenta  por  minuto.  El  pueumogástrico 
tiene  la  misión  de  mantener  este  ritmo; 
su  inhibición  produce  una  taquicardia; 
su  excesiva  acción  frenadora,  la  bradi- 
cardia.  Esta  acción  frenadora  no  es 
siempre  regular  y continua.  Una  ac- 
ción igualmente  frenadora,  i>ero  alterna- 
tiva, puede  reducir  el  ritmo  contráctil  a 
la  mitad  de  lo  normal  mediante  la  supre 
sión  alternada  de  las  contracciones  nor- 
males. En  estos  casos  se  habla  de  blo- 
que sinoauricular. 

Pueden  además  producirse  bradicar 
dias  clínicas  sin  la  intervención  del 
pneumogástrico.  En  el  bloque  parcial 
aurículoventricular  no  todos  loe  impul- 
sos emitidos  por  el  nódulo  sinoauricu- 
lar pasan  a los  ventrículos,  de  modo  que 
mientras  las  aurículas  (continúan  la- 
tiendo al  ritmo  normal  loe  ventrículos 
palpitan  a un  ritmo  más  lento  según  los 

* Tralbajo  leído  en  la  Asamblea  Anual  de  la  Asociación 

Médica  de  Puerto  Rico,  celebrada  durante  los  días 

16,  17  y 18  de  diciembre  de  1938. 


impulsos  recibidos.  Por  otra  parte  los 
impulsos  auriculares  pueden  ser  inte- 
rrumpidos por  completo  en  un  bloque  to- 
tal. En  tales  casos  los  ventiáculos  se 
contraen  independientemente  de  las  au- 
rículas y los  centros  ventriculares  autó- 
nomos producen  un  ritmo  de  alrededor 
de  35. 

Estas  son  las  formas  m|ás  frecuen- 
tes y conocidas  de  como  se  producen  las 
bradicardias,  unas  veces  por  causas  de 
orden  funcional  y otras  con  base  anato-  i 
mopatológica. 

El  caso  que  vamos  a presentar  hoy  es 
uno  de  estos  últimos  o sea,  un  bloque 
aurículo  ventricular  completo  que  tiene 
además  una  peculiaridad;  la  de  la  pa- 
rálisis de  las  aurículas.  Es  un  corazón 
con  ritmo  que  se  origina  por  bajo  del 
nódulo  aurículo-veutricular,  por  sobre 
la  bifurcación  del  fascículo,  (ritmo  idio- 
ventricular) y en  que,  además,  por  lesión 
también  probablemente  anatomopatoló- 
gica  del  nódulo  sinoauricular,  las  aurí- 
culas, faltas  del  impulso  originado  en  el 
excitador  y sin  otro  excitador  aberran- 
te, permanecen  en  estado  de  parálisis. 
Tampoco  están  las  aurículas  i-ecibiendo 
el  impulso  retrógrado  originado  en  el 
nódulo  aurículoventricular.  Los  ventrí- 
culos están  contrayéndose  a virtud  de 
una  excitación  que  se  origina  en  ellos 
mismos  o sea.  una  excitación  idioventri- 
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Ciliar,  pero  este  no  retrograda  liasta  las 
anríeulas;  aparentemente  hay  un  bloque 
c<unpleto  entre  aurículas  3"  ventrículos. 
El  ca.so  habrá  de  clasificarse  como  de 
bloque  isinoauricular  completo,  bloípie 
aurículo-ventricular  completo,  ritmo  idio- 
lentricular  3'  parálisis  de  las  aurículas. 

Pi-e.sentanios  los  estudios  electi-ocar- 
diográficos  llevados  a cabo,  isin  el  estu 
>lio  clínico  pues  el  caso  no  estuvo  bajo 
nuestra  atención  hasta  3'a  11103’  estable 
cida  la  bradicardia  de  que  estamos  ha- 
blando. Daremos  tsinembargo  una  noti- 
cia clínica  para  su  mejor  presentación 
(le  acuerdo  con  el  récord. 

J.  (}.  r.  concurrió  al  dispensario  del 
Hospital  de  la  Eniversidad  (pero  no  a 
¡a  consulta  cardiológica ) abril  2(5  de 
lb.‘l(),  a causa  de  hematuria  3'  dolor  en 
la  región  lumbar.  Temperatura,  !)S; 
]Hílso,  SO;  peso,  100  libráis;  presión  170 
sobi'e  80;  impulso  cardíaco  difuso,  fuer- 
te y dislocado  hacia  la  izquierda;  recre 
cimiento  cardíaco,  a percusión;  ritmo 
irregular,  con  extrasístoles  frecuentes; 
un  soplo  sistólico  sobre  todo  el  precor- 
dio,  especialmente  sobre  la  base  izquier- 
da. 

A baí=e  de  estos  liallazgos  fue  admitido 
al  Hospital  de  la  Universidad.  A lo  lar 
go  del  curso  de  su  enfermedad  sobrevino 
la  bradicardia  que  todavía  subsiste.  Es- 
to fue  allá  para  mayo  de  IbdO.  La  en 
fermera  de  guardia  notó  una  caída  del 
pulso  a solo  cuarenta  por  minuto.  Lla- 
mado el  I)r.  Ponis.  encontró  el  pulso  otra 
\ez  en  setenta  3’  dos  pero  con  numerosos 
extrasístoles,  álás  adelante  él  mismo 
anotó  pulsos  de  treinta  y dots  por  minu- 
to. De  ahí  en  adelante  la  bradicardia 


se  hizo  permanente.  La  temperatura  re- 
gistró elevaciones  febriles.  En  el  curso 
del  estudio  del  caso  se  aisló  en  cultivo 
de  sangre  un  microorganismo  estafiloco- 
coide  no  hemolítico  por  no  menos  de 
tres  veces.  Luego  desapareció  la  fiebre. 
Actualmente  el  iiaciente  continúa  sin 
fiebre,  pero  con  hematuria.  Dado  de 
alta  en  el  hos])ital  fue  ingresado  en  el 

Electrocardiografía  tomada  en  mayo  11,  1938. 
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d¡'<l)eii.s:uiü  y visto  por  mí  en  mayo  10, 
1!J3S.  Su  estado  era  el  siguiente;  Apice 
fuera  de  la  línea  mamilar;  presión  ar- 
terial IGO-SO.  Temperatura  98.  Pulso 
12.  Peso  10,5.  Soplo  protodiastólico  eu  la 
base.  Hematuria. 

La  primera  electrocardiografía  fué  to- 
mada eu  ma^'o  11,  lO.'lS.  Como  se  verá, 
señalaba  un  ritmo  de  alrededor  de  cua- 
renta auiKiue  eu  algunos  momentos  se 
eleva  a los  alrededores  de  setenta.  La 
onda  QRS  y la  onda  T aparecen  clara- 
mente o .sea  el  complejo  ventricular,  ¡)e- 
ro  la  onda  1*  no  se  observa  ni  anterior 
ni  en  medio  ni  después  del  complejo  ven- 
tricular. Hay  una  onda  posterior  a la 
T (pie  prima  facie  nos  pareció  pudiera 
ser  la  onda  P jtroducida  por  impulsos 
retrógrados  de  origen  nodal,  pero  que  en 
realidad  ésta  es  la  onda  P cuya  signifi- 
cación no  está  clara  en  electrocardiogra- 
fía y que  suele  ju-esentarse  de  cuando  en 
cuando.  Este  criterio  que  nosotros  ace])- 
tamos  idenamente  es  el  del  I)r.  White  de 
Poston  a (piieu  sometiéramos  el  caso  en 
consulta. 

Repetimos  la  electrocardiografía  al- 
gún tiempo  más  tarde  (agosto  18,  19?>8) 
empleando  además  de  las  tres  derivacio- 
nes clásicas,  la  derivación  1-F  según  la 
técnica  recomendada  por  el  Comité  Tn- 
teruacional.  Como  se  verá,  la  segunda 
electrocardiografía  corresponde  con  la 
primera  aunque  la  bradicardia  es  más 
marcada. 

En  síntesis:  el  electrocardiograma  pre- 
senta un  complejo  ventricular  regular, 
de  origen  idioventricular,  con  la  bradi- 
ctardia  natural  del  caso  y au.sencia  to- 
tal de  onda  alguna  que  indique  actividad 


auricular,  ya  por  impulso  retrógrado, 
ya  por  impulso  propio  disociado  del  rit- 
mo ventricular.  El  diagnóstico  (es  de 
Electrocardiografía  tomada  en  agosto  18, 1933. 


DI 


DH 


Dili 


DIV 


BRADICARDIA  PERMANENTE  — PERNOS  ISERN 


86 


una  bradicardia  por  ritmo  idioventricu- 
lar con  parálisis  auricular. 

La  parálisis  auricular  es  una  condi- 
ción bastante  rara.  En  nuestra  expe- 
riencia en  cardiología  es  el  primer  caso 
que  hemos  podido  señalar. 

El  paciente  está  aquí  ante  nosotros  a 
pesar  de  su  hipertensión  y su  hematu- 
lia.  Su  aspecto  no  parece  denunciar  tan 
acusada  anomalía. 

En  los  últimos  tiempos  su  presión  ha 
bajado  a 180-40  que  creemos  se  deba  a 
deterioi’o  de  la  válvula  aórtica. 

Resumen: — Como  dije,  no  es  mi  pro- 
pósito entrar  a estudiar  este  caso  clíni- 
camente en  este  momento ; sólo  presen- 


to de  él  su  fenómeno  de  alteración  del 
aparato  de  conducción  intracardíaco  (pa> 
rálisis  auricular  y ritmo  idioventricular 
bradicárdico)  sobrevenido  en  el  curso  de 
una  afección  aguda  de  la  cual  se  incluye 
un  mero  resumen,  según  el  historial  clí- 
nico. 

Conclusiones: — En  el  curso  de  una 
afección  cardíaca  febril  y aguda  sobre- 
vino una  bradicardia  permanente.  Elec- 
Irocardiográficamente  se  ha  comprobado 
que  ella  obedece  a un  ritmo  idioventricu 
lar  sin  huella  de  actividad  de  las  aurícu 
las.  Estas  permanecen  en  estado  de  pa 
rálisis  y el  paciente  puede  hacer  sinem 
bargo  una  vida  relativamente  activa. 
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ADAPTABILIDAD  Y SUFICIENCIA  DE  LA  LECHE  EVA- 
PORADA EN  LA  ALIMENTACION  INFANTIL 

WALTER  S.  SLEMMONS,  M.  Se. 

New  York,  N.  Y. 


La  leche  evaporada  ha  sido  usada  por 
espacio  de  muchos  años,  como  una  forma 
de  leche  de  vaca,  para  fines  de  alimenta- 
ción infantil.  Pero  hasta  1929  había  sido 
usada  empíricamente,  y muy  poco  se  había 
logrado  en  materia  de  investigación  cien- 
tífica y observaciones  clínicas  cuidadosa- 
mente controladas. 

L"no  de  los  hechos  interesantes  relacio- 
nados con  su  uso  para  fines  de  alimenta- 
ción infantil,  es  que  los  fabricantes  del 
producto  por  mucho  tiempo  no  se  perca- 
taron de  las  cualidades  que  hacían  la  le- 
che evaporada  particularmente  valiosa 
para  los  niños.  El  descubrimiento  de  su 
utilidad  básica  fue  hecho  por  puericulto- 
res de  mente  científica,  los  cuales  realiza- 
ron una  gran  variedad  de  experimentos 
clínicos  e investigaciones  científicas  sobre 
el  particular. 

Entre  los  nombres  de  los  que  han  hecho 
valiosas  aportaciones  en  este  campo,  figu- 
ran los  de  los  doctores  Marriott,  Bren- 
nemann,  Kerley,  Sauer,  Lowenberg  y mu 
chos  otros.  Y a pesar  de  que  experimen 
tos  aislados  con  la  leche  evaporada,  du- 
rante un  período  de  año.s,  habían  demos 
trado  su  superioridad  en  ciertos  casos,  no 
fué  sino  hasta  después  de  muchos  años  de 
observaciones  profesionales,  que  se  reveló 
el  verdadero  valor  de  la  leche  evaporada, 
en  comparación  con  otras  formas  de  le- 
che, y se  estableció  las  exactas  cualidades 
bioquímicas  y físicas  de  la  leche  evapora- 
da, responsables  de  estos  resultados  tan 
favorables. 


.'^USENCIA  DE 
MICROORGANISMOS^ 

Uno  de  los  beneficios  evidentes  de  la  le- 
che evaporada,  estriba  en  su  condición  es- 
téril. La  leche  fresca  usada  en  su  elabo 
ración,  es  selecta  en  cuanto  a calidad,  y 
tiene  que  ser  examinada  en  cuanto  a con- 
tenido bacterial,  sedimentos  extraños,  y 
olor.  Es  ya  práctica  universal  emplear 
productos  sanitarios  y conductos  de  dise- 
ño especial,  en  las  plantas  donde  se  ela- 
bora la  leche  evaporada. 

El  conocimiento  de  la  ciencia  de  la,  es- 
terilización, y su  correcto  uso,  hacen  de  la 
misma  un  procedimiento  seguro,  efectivo, 
confiable.  La  ventaja  de  una  leche  este 
rilizada,  para  eliminar  el  peligro  de  infec- 
ción causada  por  la  leche  impura,  es  fácil 
de  comprender.  No  hay  ningún  caso  ge- 
nuino de  enfermedad  inducido  por  el  uso 
de  la  leche  evaporada,  que  se  pueda  men 
clonar. 

FACIL  DIGESTION2  3 4 
Uno  de  los  atributos  más  importantes 
de  la  leche  evaporada  es  su  fácil  digesti- 
bilida,d  porque  forma  grumos  más  peque- 
ños y mucho  más  suaves  que  los  de  la  leche 
de  vaca  en  cualquier  otra  forma.  La  elas- 
ticidad de  los  grumos  de  la  leche  evapo 
rada  al  ser  ésta  diluida  en  agua,,  fluctúa 
entre  dos  y doce  gramos  según  lo  demues- 
tra la  prueba  “Hilltest”,  mientras  que  la 
elasticidad  de  los  grumos  en  la  leche  pas- 
tenrizada  fluctúa  entre  veinticinco  y cin- 
cuenta gramos,  bajo  la  misma  prueba,  y 


ALIMENTACION  INFANTIL  — SLEMMONS 


87 


en  la  leche  crruda  y sin  pasteurizar,  la 
elasticidad  de  los  grumos  es  de  cuarenta 
a setenta,  y cinco  gramos. 

Esta  propiedad  contribuye  grandemen- 
te para  la  fácil  digestión  gástrica,  e im- 
pide un  retardo  anormal  en  la  evacuación 
del  estómago,  lo  cual  a veces  caracteriza 
el  uso  de  otros  tipos  de  leche.  La  mayor 
facilidad  de  digestión  que  caracteriza  a la 
leche  evaporada,  .se  explica  probablemen- 
te por  el  más  estrecho  contacto  con  los 
jugos  gástricos  y diástasas  que  le  brinda 
las  suaves  propiedades  pultáceas  de  los 
grumos. 

REDUCCION  DE  REAOCIONES 
ANTIGENICAS5 

Otra  propiedad  muy  significativa  de  la 
leche  evaporada,  es  su  relativa  falta  de  ca- 
pacidad alérgica ; se  ha  observado  que  hay 
muchos  individuos  sensibles  a las  proteí- 
nas de  la  leche  cruda,  y otros — no  tantos — 
que  parecen  pueden  volverse  sensibles  a 
las  proteínas  de  la  leche  pasteurizada.  La 
incidencia  de  características  antigénicas 
en  la  protein  a de  la  leche  evaporada,  es 
mucho  menor  que  en  la  leche  cruda  o la 
pasteurizada,  y si  bien  ha  ocurrido  ocasio- 
nalmente, es  poco  frecuente  qne  una  per- 
sona sea  sensible  a las  proteínas  de  la  le 
che  evaporada. 

Esta  tendencia  s<‘  debe  al  procedimien- 
to de  esterilización,  y el  consiguiente  efec- 
to del  calor  sobre  la  condición  física  de 
las  proteínas  de  la  leche,  particularmente 
las  fracciones  de  albúmina  y globulina. 

TOLERANCIA  A LA  LECHE 
EVAPORADA 

Frecuentemente  se  ha  observado  que  un 
niño  tolera  mayor  cantidad  de  sólidos 
lácteos,  en  forma  evaporada,  que  cuando 


se  les  suministra  en  íonna  fluida  y sin  es- 
terilizar. Pero  a pesar  de  que  parece  ha- 
ber menor  peligro  en  dar  alimento  en  ex- 
ceso al  niño  cuando  se  usa  la  leche  evapo- 
rada, no  debe  creerse  que  por  eso  se  puede 
descuidar  la  cuestión  de  la  fórmula  de 
alimentación,  y usar  la  leche  evaporada 
sin  restricciones. 

Ultimamente  se  ha  notado  una  creciente 
tendencia  entre  los  médicos,  a sancionar 
fórmulas  menos  concentradas  para  niños 
muy  tiernos,  y los  de  nacimiento  prema- 
turo. La  tendencia  general  de  la  opinión 
médica  empieza,  a favorecer  una  concen- 
tración más  débil  para  los  primeros  me- 
ses de  la  infancia,  debido  quizás  a la 
creencia  de  que  ciertas  reacciones  advei'- 
sas  a la  leche,  son  producidas  por  la  reac 
ción  fisiológica  contra  la  cantidad  admi- 
nistrada, más  bien  que  a los  componentes 
químicos  específicos  de  la  leche. 

COMPOSICION  UNIFORME 

La  composición  uniforme  de  una  leche 
evaporada  esterilizada  de  alta  calidad,  no 
debe  ser  echada  en  olvido.  Las  normas 
aceptadas  para  contenido  de  grasa  y otros 
sólidos,  constituyen  una  firme  garantía 
de  un  análisis  químico  uniforme,  y estas 
normas  son  estrictamente  observadas  por 
los  fabricantes,  por  lo  menos  hasta  donde 
se  puede  determinar  mediante  el  análisis 
de  muestras  en  el  laboratorio. 

La  leche  evaporada  usualmente  no  varía 
más  de  unas  cuantas  centésimas  de  uno 
])or  ciento  en  contenido  de  grasa,  y el 
promedio  de  fluctuación  en  cuanto  a só- 
lidos totales,  se  i)uede  mantener  dentro 
de  límites  muy  razonables.  Y a pesar 
de  que  hay  una  fluctuación  por  tempora- 
das, en  la  proporción  relativa  de  los  com- 
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ponentes  orgánicos  e inorgánicos  de  la  le- 
che, esta  variación  es  sólo  lo  que  puede 
esperai-se  de  una  leche  bien  mezclada,  pro- 
cedente de  un  gran  número  de  vacas,  y es- 
tas minúsculas  fluctua.cioneB  no  significan 
nada,  desde  el  punto  de  vista  de  la  nutri- 
ción. 


SUSTANCIAS  BIOQUIMICAS 
SECUNDARIAS 

Hasta  donde  se  puede  determinar,  las 
pérdidas  bioquímicas  causadas  por  la  este- 
rilización de  la  leche  evaporada,  no  son 
significativas,  en  el  sentido  de  la  nutri- 
ción. La  respuesta  a estas  preguntas  pue- 
de ser  tabulada  como  sigue : 


Persistencia  en  la  leche  evaporada  o 
Elemento  bioquímico  relación  con  ella. 


Diástasas  o enzimos  Generalmente  se  cree  que  las  diástasas  de 

la  leche  de  vaca  son  productos  puramente 
secundarios  de  la  fisiología  de  la  lactan- 
cia, 3’  que  por  lo  tanto  su  presencia  o la 
falta  de  las  mismas,  no  es  de  valor  ma 
te  rial.® 

Cuerpos  inmunizados  Estos  son  destruidos  durante  la  esterili- 
zación, pero  los  cuerpos  inmunizadores 
de  la  leche  'de  vaca  no  son  de  ningún  be- 
neficio para  los  niños,  porque  son  de  tipo 
bo\ino  específico."^ 

Presente  en  la  cantidad  original ; no  le 
afecta  en  nada  la  esterilización.® 

Parcialmente  destruida ; queda  de  80  a 85 
por  ciento.® 

Parcialmente  destruida;  investigaciones 
recientas  muestran  considerable  persisten- 
cia en  la  leche  evaporada,  pero  la  leche 
de  vaca  generalmente  se  considera  una 
fuente  muy  pobre  de  esta  vitamina. 

Presente  en  la  cantidad  original ; no  le 
afecta  en  nada  la  esterilización. 

Presente  en  la  cantidad  original ; no  le 
afecta  en  nada  la  esterüización.® 

Presentes  en  su  forma  original ; no  le  afec- 
ta la  esterilización. 


Vitamina  A 
Vitamina  B, 
Vitamina  C 

Vitamina  D 
Vitamina  G 
FlaA>ins 


IRRADIACION^®  “ 

La  leche  evapoi*ada  se  puede  obtener  en 
dos  formas — iiuadiada  y sin  irradiar. 
Las  mejores  marcas  de  leche  evaporada  en 
Estados  Unidos  y Canadá  son  irradiadas, 


para  aumentar  la  cantidad  de  Vitamina 
D,  sometiendo  el  líquido  a la  infiuencia 
de  ray’os  ultravioleta  selectos.  El  resul- 
tado de  esto  es  aumentar  el  contenido  to- 
tal de  Vitamina  D,  al  nivel  de  135  unida 
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des  internacionales  por  litro,  cuando  la 
leche  evaporada  es  diluida  a proporciones 
normales. 

La  leche  evaporada  irradiada  ha  sido 
usada  con  bastante  éxito.  La  pro-vitami- 
na de  la  leche  no  es  ergosterol,  sino  7-dc- 
hidro-colesterol.  De  modo  que  la  expe- 
riencia clínica  con  varias  de  las  primera.^ 
medicinas  irradiadas,  no  tiene  nada  que 
ver  con  el  factor  de  irradiación  de  la  le 
che.  l-dehidrocolesterol  ha  sido  identi- 
ficada como  la  pro-vitamina  D del  cuerpo 
humano. 

Es  por  lo  tanto  de  esperarse  que  la  vi- 
tamina D creada  en  la  leche  irradiada, 
sea  más  eficiente  para  el  ser  humano  y 
no  exhiba  propiedades  tóxicas.  Esto  ha 
sido  confirmado  clínicamente.  Observa- 
ciones clínicas  cuidadosamente  controla- 
das, no  han  indicado  que  la  irradiación 
de  la  leche  con  rayos  ultravioleta,  tenga 
otro  efecto  que  el  de  cumplir  su  misión 
normal  de  promover  la  más  rápida  utili- 
zación del  calcio  y el  fósforo,  para  el  des- 
arrollo de  los  huesos  y dientes.  Debido 
a las  limitaciones  mecánicas  del  proceso, 
resulta,  más  bien  difícil  irradiar  en  exceso 
tanto  la  leche  evaporada  como  la  cruda. 

La  irradiación  de  la  leche  evaporada, 
no  tiene  por  objeto  suplantar  por  comple- 
to la  necesidad  de  otros  suplementos  an- 
tirraquíticos  en  la  dieta  infantil,  sino  que 
el  fin  de  la  irradiación  es  mejorar  su  valor 
nutritivo,  ya  que  el  contenido  de  Vitamina 
D de  la  leche  está  sujeto  a fluctuaciones, 
y a lo  mejor  no  es  adecuado  para  proveer 
la  cantidad  de  Vitamina  D en  la  canti 
dad  que  hace  falta  en  la  dieta  del  niño 
normal  promedio. 

Y si  bien  la  leche  evaporada  no  es  al- 
macenada por  largos  períodos,  antes  de 
ser  utilizada  y consumida,  se  ha  demos- 
trado de  manera  fehaciente,  que  no  hay 


ninguna  reducción  considerable  en  la  po- 
tencia de  la  Vitamina  D de  la  leche  eva- 
porada, después  de  un  período  de  dos  años, 
de  haber  estado  almacenada. 

RESUMEN 

Debido  a su  favorable  combinación  de 
cualidades,  la  leche  evaporada  esteriliza- 
da provee  una  base  láctea  satisfactoria 
sobre  la  cual  construir  fórmulas  para  la 
alimentación  del  niño,  por  varias  razones 
principales : 

(u)  Porque  es  estéril; 

(6)  Porque  es  más  fácil  de  digerir 
que  la  leche  cruda  o pasteurizada ; 

(c)  Porque  exhibe  una  tendencia 
alérgica  menos  pronunciada  que 
cualquier  otra  forma  de  leche, 
cruda,  pasteurizada  o en  polvo ; 

(d)  Porque  es  de  calidad  y composi- 
ción siempre  uniforme; 

(e)  Porque  es  fácil  de  conseguir,  es 
barata,  y tiene  la  cualidad  de  con- 
servarse en  buen  estado,  dentro 
de  las  latitas  herméticamente 
selladas ; 

2.  La  aplicación  de  calor  en  el  proceso 
de  la  esterilización  no  induce  ninguna 
merma,  es  decir,  en  cantidad  signifleativa, 
de  sus  propiedades  nutritivas,  conforme 
se  ha  demostrado  mediante  observaciones 
clínicas. 

3.  La  irradiación  de  la  leche  evapora- 
da, para  aumentar  el  contenido  total  de 
Vitamina  D de  la  misma,  suministra  a la 
dieta  del  niño  un  elemento  antirraquítico 
en  forma  benigna,  lo  cual  por  lo  tanto  be- 
neficia la  leche  desde  el  punto  de  vista  de 
la  nutrición. 
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INFORME  DEL  SECRETARIO  DE  LA  ASOCIACION 
MEDICA  DE  PUERTO  RICO  * 

AÑO  1938. 


SefSores  miembros  de  la  Cámara: 

Es  para  mi  motivo  de  grata  satisfac 
ción  el  poder  haceros  en  este  informe  un 
relato  breve  de  cómo  ha  venido  desenvol- 
viéndose nuestra  Asociación  durante  el 
período  en  que  nos  ha  cabido  el  alto  ho- 
nor de  formar  parte  de  su  cuerpo  de  di- 
rectores en  calidad  de  secretario,  gracias 
a la  benevolencia  de  los  compañeros  que 
integraban  esta  Cámara  de  Delegados  el 
año  pasado. 

En  primer  término,  deseo  expresar  a 
ellos  mi  gratitud  por  la  inmerecida  dis 
tinción  de  que  me  hicieron  objeto. 

Movimiento  de  Socios 

La  asociación  tiene  en  la  actualidad 
en  sus  listas  de  miembros  el  mayor  nú 
mero  de  compañeros  con  que  ha  podido 
contar  desde  la  fecha  de  su  fundación. 

Actualmente  hay  en  Puerto  Rico  474 
médicos  en  ejercicio  activo  de  su  pro- 
fesión. De  éstos,  344  forman  parte  de 
nuestra  institución.  Es  decir,  más  de 
2/3  parles  de  los  médicos  de  nuestra  Iis 
la,  militan  en  las  filas  de  la  Asociación 
Médica  de  Puerto  Rico. 

Durante  el  transcurso  del  presente 
año  13  compañeros  han  ingresado  en  las 
filas  de  nuestra  entidad;  han  habido  8 
bajas  forzosas,  cinco  causadas  por  la 
muerte  de  distinguidos  colegas,  y tres 
por  haber  éstos  trasladado  su  residencia 
para  el  Xorte. 

* Sometido  a la  Cámara  de  Delegados  en  su  reuniñn 
ordinaria  celebrada  durante  los  días  16,  17  y 18 
de  diciembre,  1938. 


Del  informe  de  nuestro  predecesor  no- 
tamos que  la  directiva  anterior  dió  de 
baja  a 37  miembros  por  falta  de  pago. 
Una  de  nuestras  primeras  gestiones,  fue 
ia  de  dirigirnos  ¡lor  carta  a esos  compa- 
ñeros, exhortándolos  a que  volvieran  al 
seno  de  esta  Asociación.  Esta  gestión 
nuestra  no  fué  en  balde,  pues  a la  miis- 
ma  correspondieron  favorablemente  5 ó 
fi  colegas.  También  hemos  hecho  ges- 
tiones durante  todo  el  año  cerca  de  al 
gunos  otros  médicos  para  que  ingresen 
en  nuestra  asociación,  obteniendo  que  al- 
gunos lo  hicieran  y promesas  de  otros 
de  que  lo  harán  en  un  futuro  cercano. 

Es  necesario  que  todos  aunemos  nues- 
tras fuerzas  para  tratar  de  conseguir 
que  todors  los  médicos  que  ejercen  su  pro- 
fesión en  nuestra  Isla,  y que  aún  perma- 
necen alejados  de  nuestra  Asociación,  o 
por  lo  menos  la  inmensa  mayoría  de 
ellos,  vengan  a nuestras  filáis.  Nuestro 
éxito  será  mayor,  el  día  que  toda  la  cla- 
se médica  puertorriqueña  se  encuentre 
unida  en  una  sólida  e indestructible 
agrupación. 

Tenemos  en  la  Asociación  un  comité 
que  llamamos  “de  Propaganda.”  Convir 
támoenos  todos  en  miembros  de  ese  co- 
mité y luchemos  individual  o colectiva- 
mente, cerca  de  aquellos  amigos  que  aun 
están  fuera  de  la  Asociación,  para  con- 
vencerlos de  la  conveniencia  de  que  in- 
gresen en  su  seno.  No  dudamos  que 
una  acción  de  esta  naturaleza  habrá  de 
tener  un  buen  resultado. 

A principios  de  año,  y dando  cumpli- 
miento a una  de  las  obligaciones  que  nos 
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impone  el  reglamento  Ue  la  Asociación, 
preparamos  dos  tarjeteros;  uno  conte- 
niendo el  nombre,  dirección,  especiali- 
dad, etc.,  de  todos  los  médicos  de  la  Is- 
la, asociados  y no  asociados;  el  otro  es 
de  los  miembros  de  la  Asociación,  y es- 
tá dividido  en  dos  secciones:  una  para 
los  que  están  al  dia  en  el  pago  de  sus 
cuotas  y otra  para  aquéllos  que  están  en 
deuda  por  tal  concepto.  Ambos  tárjete- 


los han  sido  revisados  periódicamente  y 
puestos  al  dia,  según  los  cambios  ocu- 
rridos. 

iones  ¡¡  Preparación  de  Actas 

Durante  el  presente  año  se  han  cele 
brado  las  siguientes  reuniones  de  los  dis 
tintos  cuerpos  directivos  de  la  Asocia 
ción,  a saber: 


Número  de 


ORGANISMOS  reuniones 


Directiva  y Consejo 8 

Directiva,  Consejo  y Junta  Editora 1 

Directiva,  Consejo  y Tribunal  de  Médicos 1 

Directiva,  Consejo  y Comité  Científico 1 

Directiva,  Consejo  y Directiva  Distrito  Norte 1 

Accionistas  del  Edificio 1 

Cámara  de  Delegados 4 

Comité  Científico 1 

Comité  Asunto  Dr.  Arruga  1 

Asociación  Ceneral  1 


Total  Reuniones 

Para  cada  una  de  estas  reuniones  se 
ha  levantado  un  acta,  que  en  la  mayoría 
de  los  casos  ha  sido  más  bien  una  trans- 
cripción taquigráfica  de  todo  lo  dicho, 
con  un  total  de  369  páginas. 

Al  final  de  este  informe  acompañamos 
una  lista  de  todas  las  actas  levantadas, 
significando  la  fecha  y el  número  de  pá- 
ginas de  que  consta  cada  una. 

Reuniones  de  carácter  científkir. 

Durante  el  presente  año  se  han  cele 
brado  en  nuestra  asociación  11  reunio- 
nes de  carácter  científico;  de  las  cuales 
una  fué  auspiciada  por  la  Asociación  en 
general,  otra  por  la  Asociación  Médica 
del  Distrito  de  Aguadilla,  otra  por  el 
Distrito  de  Mayagüez  y ocho  por  la  Aso- 
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dación  Médica  del  Distrito  de  San  Juan. 
También  acompañamos  al  final  de  esta 
reseña  una  relación  de  los  trabajos  cien- 
tíficos presentados  en  estas  reuniones. 

Asociación  Médica  Americana 

Hemos  prestado  atención  especial  a 
loda  la  corresimndencia  que  ha  venido 
de  la  Asociación  Médica  Americana,  y 
hemos  rendido  un  informe  mensual  del 
movimiento  de  socios  habido  en  nuestra 
Asociación. 

Enviamos  para  ser  publicada  en  la  edi- 
ción del  Directorio  Médico  correspon- 
diente a este  año,  una  lista  corregida  de 
todos  los  médicos  de  Puerto  Rico,  y a so- 
licitud que  nos  hicieran,  enviamos  tam- 
bién copias  certificadas  y juradas  de  los 
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artículos  de  incorporación  y del  regla- 
mento de  nuestra  Asociación.  Los  ar- 
tículos de  Incorporación  fueron  certifi- 
cados por  el  Secretario  Ejecutivo  de  Puer- 
ro Eico  y el  reglamento  por  nosotros,  en 
nuestro  carácter  de  Secretario.  Este 
material  nos  fué  solicitado,  según  nos 
informaba  el  Dr.  West,  en  su  carta,  con 
el  objeto  de  ser  utilizado,  si  era  necesa- 
rio, en  la  defensa  de  la  Asociación  ante 
la  acusación  que  se  les  estaba  haciendo 
en  Washington. 

Biblioteca-. 

Nuestra  biblioteca  ha  continuado  en 
riqueciendo  sus  anaqueles  con  un  gran 
número  de  revistas  que  llegan  a nosotros 
por  canje  con  el  Boletín  de  la  Asociación. 

Es  necesario,  sin  embargo,  para  que 
estas  puedan  ser  de  alguna  utilidad  en 
el  futuro,  que  se  dispongan  algunos  fon- 
dos con  que  poder  sufragar  los  gastos 
de  su  encuadernación. 

También  sería  conveniente  a fin  de 
darle  verdadero  valor  consultivo  a nues- 
tra biblioteca  que  se  obtuvieran  varias 
de  las  obras  más  recientes  de  medicina, 
así  como  suscribirse  a varias  otras  revis- 
tas que  no  es  posible  obtener  en  canje  con 
el  Boletín. 

Acompañamos  también  a este  informe 
una  relación  de  las  revistas  o libros  que 
se  reciben  en  la  Biblioteca. 

(Hran  actividades. 

Durante  el  mes  que  estuvo  ausente  del 
país  nuestro  tesorero,  el  Dr.  Antonio  Or- 
tiz, tuvimos  el  honor  de  sustituirle  en  su 
cargo,  y en  nuestro  deseo  de  beneficiar 


nuestra  Asociación,  enviamos  una  circu- 
lar a todos  aquellos  compañeros  que 
adeudaban  sus  cuotas. 

Luego,  cuando  el  Presidente  del  Comité 
Científico  nuestro  amigo  el  Dr.  Rodríguez 
ilolina,  embarcó  hacia  el  Norte,  y por  ha- 
berse negado  a hacerse  cargo  de  ellos,  los 
otros  miembros  del  comité,  vino  bajo 
nuestra  dirección  la  confección  del  pro- 
grama de  esta  asamblea  anual. 

Durante  el  transcurso  de  este  año,  la 
secretaría  a nuestro  cargo  ha  expedido 
certificaciones,  sobre  diferentes  conceptos, 
a varios  colegas  que  las  han  solicitado. 

Iliciéronse  gestiones  cerca  de  algunos 
de  los  presidentes  de  distrito  para  que 
procedieran  a celebrar  las  asambleas  de 
sus  respectivas  asociaciones. 

También  hemos  tenido  el  honor  de  for- 
mar parte  del  comité  de  reciente  creación, 
encargado  de  cooperar  con  las  radioemiso- 
ras en  la  revisión  de  los  anuncios  de  ali- 
mentos y drogas  que  vayan  a ser  trasmi- 
tidos. y de  cuyas  gestiones  os  informará 
su  presidente,  el  querido  amigo  y compa- 
ñero, Dr.  .J.  Rodríguez  Pastor. 

Y finalmente  atendimos,  y resolvimos, 
con  el  visto  bueno  de  nuestro  presidente, 
las  solicitudes  que  se  nos  hicieron  por  dis- 
tintas instituciones  del  país  para  celebrar 
actos  en  nuestro  edificio. 

Al  cerrar  estas  notas,  y despedimos  de 
nuestros  colegas,  hacemos  votos  sinceros 
porque  en  el  futuro  esta  Asociación  conti- 
núe desenvolviéndose  con  mayor  éxito. 

Muy  respetuosamente, 

JOSE  CHAVES,  M.  D. 

Secretario. 
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RELACION  DE  LAS  ACTAS  LEVANTADAS  HASTA 
EL  15  DE  DICIEMBRE  DE  1938. 


Directiva  y Consejo 

Directiva,  Consejo  y Junta 

Editora  del  Boletín 

Accionistas  del  Edificio 

Directiva  y Consejo 

Cámara  de  Delegados 

Directiva,  Consejo  y Tribu- 
nal Examinador  de  Médicos 

Cámara  de  Delegados 

Comité  Asunto  Dr.  Arruga — 

Directiva  y Consejo 

Cámara  de  Delegados 

Comité  Científico 

Directiva  y Consejo 

Directiva  y Consejo 

Directiva  y Consejo 

Directiva  y Consejo 

Directiva,  Consejo  y Comité 

Científico 

Cámara  de  Delegados 

Asociación  Médica  de  P.  R 

Directiva  y Consejo 

Directiva,  Consejo  y Asoc. 
Médica  del  Distrito  de  S.  J. 


Fecha 

Núm.  de 
Páginas 

1937 

Diciembre  30 

12 

1938 

Enero  20 

24 

Febrero  19 

25 

Febrero  23 

26 

Marzo  2 

37 

Marzo  20 

10 

Marzo  27 

23 

Marzo  28 

13 

Abril  28 

8 

Mayo  22 

13 

Mayo  24 

8 

Mayo  31 

4 

Junio  30 

8 

Agosto  13 

28 

Agosto  31 

7 

Septiembre  fi 

6 

Septiembre  11 

30 

Septiembre  15 

65 

Octubre  23 

9 

Noviembre  22 

13 

RELACION  DE  TRABAJOS  CIENTIFI- 
COS PRESENTADOS  EN  DISTINTAS 
REUNIONES  CELEBRADAS  POR  LA 
ASOCIACION  DURANTE  EL  AÑO  1938 

Enero  28,  1938 : 

“Próstata  en  mujeres  y condiciones  aná- 
logas”, por  el  Dr.  Hugh  H.  Young  (Aus- 
piciada por  la  Asociación  Médica  de 
Puerto  Rico). 

Febrero  21,  1938: 

“Medicines,  and  tbe  protection  oí  the 
Profession  and  the  Public”,  por  el  Dr. 
Ernest  Irons.  Í Auspiciada  por  la  Aso- 
ciación Médica  del  Distrito  de  San 
Juan) . 

Marzo  7,  1938: 

“Blood  Grouping  in  Forensic  Medicine” 
Por  el  Dr.  D.  S.  Martin.  (Auspiciada 


por  la  Asociación  Médica  del  Distrito  de 
San  Juan). 

“Disertación  sobre  la  contraconcepción, 
con  proyección  de  películas”.  Por  el 
Dr.  .Tasé  S.  Belaval. 

Abril  12,  1938: 

“Ovulación-mentsruo  y concepción  a la 
luz  de  la  Endocrinología”.  Por  el  Dr. 
Víctor  Gutiérrez  Ortiz. 

“Disertación  .sobre  eclampsia  y toxemias 
de  la  preñez.”  Por  el  Dr.  Jenaro  Suá- 
rez.  (Bajo  los  auspicios  de  la  Asocia- 
ción Médica  del  Distrito  de  San  Juan). 

Mayo  31,  1938 : 

“Consideraciones  acerca  de  la  apendici- 
tis.”  Por  el  Dr.  Jorge  del  Toro.  (Aus- 
piciada por  la  Asociación  Médica  del 
Distrito  de  San  Juan). 
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Junio  7,  1938: 

Conferencia  por  el  Dr.  A.  Martínez  Al- 
varez. (Auspiciada  por  el  Círculo  de 
Anatomía  y Fisiología  de  los  Hospitales 
de  la  Capital.) 

Julio  17,  1938: 

“Diagnóstico  de  la  sífilis  en  el  Laborato- 
rio”. Por  el  Dr.  O.  Costa  Mandry. 

“Pie  de  Madura”,  por  el  Dr.  R.  Buso 
Carrasquillo. 

“Forma  de  tuberculosis  que  ocurren  en 
los  niños.”  Presentación  de  clisés.  Por 
el  Dr.  J.  Rodríguez  Pastor. 

“Edema  Nutrícional”,  por  el  Dr.  Anto 
nio  Ortiz. 

“Tratamiento  moderno  de  la  epilepsia”, 
por  el  Dr.  R.  Arrillaga  Torrens.  (Aus- 
piciadas por  la  Asociación  Médica  del 
Distrito  de  Aguadilla.) 

Agosto  23,  1938: 

“Symposium  sobre  Las  Simusitis  en  los 
niños”,  por  los  doctores  Antonio  Ortíz, 
J.  H.  Font,  José  Landrón  y Luis  M.  Mo- 
rales. (Auspiciado  por  la  Asociación 
del  Distrito  de  San  Juan. 

Septiembre  18,  1938: 

“El  tratamiento  de  la  tuberculosis  pul- 
monar por  el  pneumotorax  artificial”, 
por  el  Dr.  Ramón  T.  Colón. 

“La  mononucleosis  infecciosa.  Su  diag- 
nóstico en  el  laboratorio”,  por  el  Dr.  O. 
Costa  Mandry. 

“Aplasia  o Hipoplasia  de  la  Médula 
ósea,”  por  el  Dr.  Ramón  M.  Suárez. 
“Diagnóstico  diferencial  de  las  enferme- 
dades periféricas  de  la  circulación  de  la 
sangre”,  por  el  Dr.  R.  Arrillaga  Torrens. 
“Goiter”,  por  el  Dr.  Luis  A.  Passalac- 
qua.  (Auspiciadas  por  la  Asociación 
Médica  del  Distrito  de  Mayagüez.) 

Septiembre  27,  1938 ; 

“Aplasia  o Hipoplasia  de  la  médula 
ósea”,  por  el  Dr.  Ramón  M.  Suárez. 
(Auspiciada  por  la  Asociación  Médica 
del  Distrito  de  San  Juan.) 

Octubre  18,  1938 : 

“Priapismo”,  por  el  Dr.  Julio  E.  Colón. 


“Impresiones  de  la  campaña,  antivené- 
rea en  llueva  York,  Baltimore  y Filadel 
fia,”  por  el  Dr.  Ernesto  Quintero.  (Aus- 
piciadas por  la  Asociación  Médica  deJ 
Distrito  de  San  Juan). 

Noviembre  22,  1938: 

“Estado  actual  de  la  insuliuoterapia  y 
otras  formas  de  tratamiento  en  las  psi- 
cosis”, por  el  Dr.  José  D.  .Timénez.  (Aus- 
piciada por  la  Asociación  Médica,  Dis- 
trito de  San  Juan.) 


LISTA  DE  LAS  REVISTAS  QUE  SE 
RECIBEN  EN  LA  BIBLIOTECA  DE  LA 
ASOCIACION  líIEDTCA  POR  GAN-IE 
CON  EL  BOLETIN 

Aí'ademia  Médica. 

American  Journal  of  Obstetrics  and  Gy- 
necology. 

American  Review  of  Tuberculosis. 

Analee. 

Anales  del  Ateneo  de  Clínica  Quirúrgica. 
Anales  de  la  Facultad  de  Montevideo. 
Anales  de  la  Sociedad  Médico-Quirúrgica 
del  Guayas. 

Anesthesia  and  Analgesia. 

Auuaes  Paulistas  de  Medicina  e Cirugía. 
Archives  of  Physical  Therapy. 

Archivos  de  la  Sociedad  de  Estudios  Clí- 
nicos de  la  Habana. 

Archivos  Uruguayos  de  ^fedicina.  Cirugía 
y Especialidades. 

Boletín  de  la  Oficina  Sanitaria  Panameri- 
cana. 

Bulletin  of  the  Department  of  Health. 
Bulletin  of  the  San  Juan  de  Dios  Hospi 
tal. 

Diseases  of  the  Chest. 

El  Salvador  Médico. 

Folia  Anatómica  T^niversitatis  Conimbri- 
gensis. 

Gaceta  Médica  de  México. 

Illinois  Medical  Journal. 

Informaciones  Sociales. 

Infancia. 

International  Clinics. 

Journal  de  Medicine. 

Journal  of  the  Public  Health  and  Tropi- 
cal Medicine. 

Journal  of  Tropical  Medicine. 
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Joiirual  of  the  American  Medical  Asso- 
ciation. 

Journal  of  the  Missouri  State  Medical 
Association. 

Journal  of  the  Phillipine  Island  Medical 
Association. 

Journal  of  the  Royal  Xavy  Medical  Ser- 
vice. 

Labor  Médica. 

La  Flora  en  Puerto  Rico. 

I.(a  Parasitología  en  Venezuela. 

3Iedicina  de  Hoy. 

Pasteur. 

Prensa  Médica  Argentina. 

Public  Health  Reports. 

Quarterly. 

Rockefeller  Foundation. 

Repertorio  de  Medicina  y Cirugía. 

Revista  Argentina  de  Tuberculosis. 

Revista  de  Associacao  Paulistas  de  Medi- 
cina. 

Revista  de  Gastroenterología  de  México. 

Revista  del  Centro  de  Estudiantes  de  la 
Facultad  de  Ciencias  Médicas,  etc. 


Revista  de  Medicina  y Cirugía. 

Revista  de  Medicina  y Cirugía  de  la  Ha- 
bana. 

Revista  de  Radiología  y Fisioterapia. 
Revista  de  Tuberculosis  del  Fniguay. 
Revista  de  Sanidad  Militar. 

Revista  Farmacéutica. 

Revista  Médica  Hondureña. 

Revista  Médica  Latinoamericana. 

Revista  Médica  Peruana. 

Revista  Médica  Veracinizana. 

Revista  Uruguaya  de  Dermatología  y Si- 
filografía. 

Revue  Beige  des  Sciences  Medicales. 
Rocky  Mountains  Medical  Journal. 
Societe  des  Nations. 

South  African  Medical  Journal. 

The  Diplómate. 

The  Tohoku  Journal  of  Experimental  Me- 
dicine. 

Travaux. 

Umfia. 
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Queridos  compañeros : 

En  mi  carácter  de  editor  en  jefe  del 
Boletín  de  nuestra  Asociación,  cargo  que 
me  honro  en  desempeñar  gracias  a la 
gentileza  de  los  miembros  de  la  Junta 
Directiva  de  esta  Asociación,  deseo  de- 
cir a mis  compañeros  de  esta  Cámara, 
en  breves  palabras  cuál  ha  sido  nuestra 
labor  y cuáles  los  resultados  en  la  pu 
biicación  de  nuestra  revista. 

Hasta  la  fecha  hemos  publicado  los 
primeros  11  números  del  Boletín  con  un 
total  de  434  páginas  de  literatura. 

Debemos  decir,  sin  embargo,  con  ab- 
soluta franqueza,  que  no  hemos  logra 
do  nuestro  propósito  de  liacer  de  núes 

* Sometido  a la  Cámara  de  Delegados  en  sn  reunión 
ordinaria  celebrada  durante  los  días  16,  17  y 18 
de  diciembre,  1938. 


tra  revista  una  publicación  digna  de 
nuestra  clase,  no  por  falta  de  iniciati- 
va de  nuestra  parte,  no  por  falta  de  iu 
terés  de  los  miembros  de  la  Junta  Edi 
tora,  pero  sí  por  la  apatía  que  tienen  a 
escribir  muchos  de  los  compañeros  que 
en  realidad  pueden  hacerlo. 

En  la  publicación  del  Boletín,  nos  he 
mos  confrontado  con  serias  dificultades. 
Hubo  mes  en  que  no  teníamos  en  unes 
tro  escritorio  ni  un  solo  trabajó  digno 
de  aparecer  en  la  revista,  no  obstante 
las  reiteradas  solicitudes  que  hacíamos 
a nuestros  hombres  más  destacados.  Es- 
ta escasez  de  material,  se  ha  debido,  a la 
lio  celebración  de  las  asambleas  de  dis 
trito.  Las  únicas  dos  celebradas  lo  fue- 
ron en  el  último  semestre,  cosa  esta  que 
no  había  sucedido  en  el  pasado ; ya  que 
en  todos  los  años  se  han  celebrado,  con 
toda  regularidad,  durante  los  primeros 
meses  del  año,  las  seis  asambleas  de  los 
distritos  de  la  Isla.  Como  si  esto  no  hu- 
biera sido  suficiente,  |el  materiajl  que 
nos  proporcionai*on  las  dos  asambleas 
celebradas,  resultó  en  extremo  escaso, 
debido  al  hecho  de  que  varios  compañe- 
ros encontraron  más  fácil  exponer  sn.s 
temas  oralmente.  Esta,  queridos  com 
pañeros,  será  una  práctica  que  demues 
tra  a las  mil  maravillas  la  preparación 
del  compañero  que  lo  hace,  pero  que  per- 
judica grandemente  a nuestro  Boletín, 
ya  que  es  de  todos  sabido  que  el  mismo 
se  nutre  de  los  trabajos  presentados  en 
las  asambleas.  No  es  que  nos  oponga- 
mos a que  los  compañeros  expresen  oral 
mente  mUs  argumentos  sobre  determina- 
dos temas  o que  ex^xíiigau  oralmente  sus 
casos;  pero  es  necesario  para  la  vida  de 
nuestra  revista,  y para  beneficio  de  aque- 
llos colegas  que  no  puedan  concurrir  a 
esas  reunione.s,  que  cuando  ello  se  haga, 
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ya  se  tenga  preparada  ima  versión  es 
crita  de  su  conferencia,  que  pueda  ser 
entregada  al  Editor  del  Boletín  para  su 
publicación. 

Otra  costumbre  que  i>erjudíca  gran 
demente  a nuestro  Boletín,  y que  es  muy 
usual  entre  nuestros  compañeros,  es  la 
de  retener  el  trabajo  que  han  leído  para 
hacerle  un  sinnúmero  de  correcciones  que, 
con  un  mejor  deseo,  pudieran  haberse 
hecho  antes  de  leerlo.  Es  nuestra  expe- 
riencia, que  en  muchas  ocasiones  estos 
trabajos  no  vuelven  a salir  de  los  escri 
torios  de  estos  compañeros,  y cuando  lo 
hace,  ha  sido  después  de  transcurridos 
varios  meses. 

De  todo  esto  que  dejamos  expuesto, 
naluralmente,  están  exentos  varios  dis- 
tinguidos compañeros  que  con  su  espon- 
tánea y desinteresada  colaboración  han 
hecho  posible  la  publicación  del  Boletín, 
y a quienes  estamos  sumamente  agrade- 
cidos por  su  ayuda. 

El  desenvolvimiento  económico  de 
nuestro  Boletín  ha  sido  en  extremo  ha 
lagador.  Según  os  ha  informado  ya  el 
Sr  Tesorero,  el  beneficio  que  el  mismo 
ha  dejado  a la  Asociación  en  los  11  nú 
meros  que  se  han  publicado  es  de  .1995.70. 

La  siguiente  es  una  relación  de  las  Ar- 
mas comerciales  que  han  contribuido  con 
sus  anuncios  al  mantenimiento  de  nues- 
tro órgano  oficial. 

Proprietary  Agencies.  San  Juan,  P.  R. 
Mead  Johnson  & Co.,  Evansville,  Ind. 
Export  Advertising  Agency,  Chicago,  111. 
John  F.  Murray  Advt.  Agency, 

New  York  City. 

The  Denver  Chemical  Mfg.  Co., 

New  York  City. 

Eli  Lilly  & Co.,  Indianapolis,  Ind. 

Cole  Chemical  Company,  St.  Louis,  Mo. 
E.  Vélez  Posada,  San  Juan,  P.  R. 


Sandoz  Chemical  Co.,  New  York,  N.  Y. 
(Jotliam  Advt.  Co..  New  York,  N.  Y. 

A.  F.  Legraiid,  San  Juan,  P.  R. 

Sterling  Products  Export.  Inc.. 

San  Juan.  P.  K. 

Con  todas  estas  firmas  nuestra  Aso- 
ciación tiene  contraída  una  deuda  de 
gratitud  y nosotros  tenemos  para  ellas  el 
sincero  reconocimiento  por  su  valiosa 
ayuda. 

Es  de  notarse  sin  embargo,  que  hay 
un  sinúmero  de  casas  comerciales  en 
Puerto  Rico,  cuyo  negocio  es  exclusiva 
mente  con  los  médicos,  que  rehúsan  pres- 
tar su  cooperación  a nuestra  revista. 

Como  ya  os  ha  dicho  nuestro  Secreta- 
rio, el  Boletín  de  la  Asociación  reporta 
a ésta  beneficios  no  solo  económicos,  si- 
no que  suple  a la  Biblioteca  de  material 
científico,  en  forma  de  revistas,  que  de 
otro  modo  habría  que  obtener  mediante 
suscripción. 

Resumiendo  lo  dicho  anteriormente, 
nos  permitimos,  muy  resixUnosamente. 
hacer  las  siguientes  recomendaciones; 

1.  — Que  se  labore  con  tenacidad  pol- 
la celebración  durante  los  primeros  me- 
ses del  próximo  año,  de  asambleas  de  ca- 
rácter científico  en  los  diferentes  distri- 
tos de  la  isla. 

2.  — ^Que  a cada  compañero  que  vaya  a 
presentar  algún  trabajo  ante  cualesquie 
ra  de  las  asambleas  a celebrarse  duran 
te  el  próximo  año,  se  le  exija  que  entre 
gue  el  mismo  por  escrito  al  Secretario, 
y que  éste  a su  vez  lo  pase  al  Editor  pa- 
ta su  publicación  en  el  Boletín. 

Esto  no  significa  otra  cosa  que  dar 
cumplimiento  a lo  que  dispone  la  sección 
tercera  del  capítulo  décimocuarto  del 
reglamento  de  nuestra  Asociación. 
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3. — Que  se  destaque  del  seno  de  la  une 
va  Junta  Editora  un  comité  que  se  en- 
cargue de  solicitar  la  cooi>eiación  de  las 
ca&as  comerciales,  a fin  de  que  el  éxito 
económico  de  nuestro  Boletín  sea  mayor 
cada  día. 

Al  terminar  estas  notas,  deseamos  ex 
presar  nuestro  agradecimiento  a la  Jun- 
ta Directiva,  por  la  distinción  conferí 
danos  al  nombrarnos  para  seguir  editan 
do  el  Boletín ; al  Dr.  Leopoldo  Figueroa, 
quien  bondadosamente  se  hizo  cargo  de 
la  publicación  del  mismo,  durante  el 


tiempo  que  i>ermanecimos  fuera  del  país; 
a los  demás  compañeros,  miembros  de  la 
Junta  Editora  por  su  valiosa  coopera 
ción,  y en  general,  a todos  los  compañe 
ros  que  tan  bondadosamente  nos  han  eñ 
vi  ado  sus  colaboraciones,  así  como  a las 
casas  comerciales  que  con  sus  anuncios 
han  hecho  posible  el  sostenimiento  del 
Boletín  desde  el  punto  de  vista  económi 
co. 

Muy  respetuosamente. 

E.  Martínez  Rivera,  M.  D. 

Editor-en-Jefe 
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Reunión  de  los  QradvMdos 
de  Maryland: 

El  día  26  de  febrero  último  se  llevó  a 
efecto  en  el  Hotel  Condado,  de  esta  ca- 
pital, con  una  nutrida  y entusiasta  con- 
currencia, la  reunión  anual  de  los  gra- 
duados de  Maryland. 

Al  proceder  a la  elección,  resultaron 
reelectos  para  presidente  y secretario, 
respectivamente,  nuestros  queridos  ami- 
gos y compañeros,  los  doctores  Oscar 
Costa  Mandry  y M.  Rodriguez  Erna. 

Deseamos  reiterar  a estos  dos  queridos 
amigos,  por  medio  de  estas  líneas,  nues- 
tra más  cálida  felicitación  por  su  me- 
recida reelección,  así  como  nuestro  vehe- 
mente deseo  de  que  obtengan  el  mayor 
éxito  en  sus  gestiones  durante  el  año  en 
curso. 

Conferencia  del  Dr.  Bassoe: 

El  día  27  de  febrero  último  se  llevó 
a efecto  en  el  edificio  de  nuestra  Asocia- 
ción, bajo  los  auspicios  del  Capítulo  de 
San  Juan,  que  preside  nuestro  estimado 
colega,  el  Dr.  Luis  M.  Morales,  una  con- 
ferencia sobre  “Tumores  del  Cerebro,”  a 
cargo  del  ilustre  visitante,  Dr,  Peter 
Bassoe,  Profesor  de  Clínica  Neurológica 
del  “Rush  Medical  College,”  de  Chicago. 

Este  acto,  al  cual  asistió  un  nutrido 
grupo  de  compañeros  del  distrito  de  San 
Juan,  resultó  de  gran  interés. 

Sean  estas  líneas  portadoras  de  nues- 
tra felicitación  más  sincera  para  sus  or- 
ganizadores. 

Trofeo  al  Centro  Antituberculoso 
de  San  Juan: 

El  día  11  de  febrero  último,  y en  un 
banquete  celebrado  al  efecto  en  el  Hotel 


Palace,  de  esta  capital,  le  fué  entregado 
al  Dr.  Ja  cobo  Simonet,  Director  Médico 
del  Centro  Antituberculoso  de  San  Juan, 
el  trofeo  donado  por  la  Sociedad  para 
Evitar  la  Tuberculosis  en  los  Niños,  el 
cual  habrá  de  ser  discutido  durante  tres 
años,  y que  se  otoi’ga  al  Centro  que  haya 
rendido  mejor  trabajo  durante  el  año. 

Hizo  entrega  del  trofeo  a nombre  de 
la  Sociedad  donante,  nuestro  estimado 
amigo,  el  Dr.  E.  Martínez  Rivera. 

Deseamos  hacer  llegar  por  medio  de 
estas  líneas  nuestra  más  efusiva  felici- 
tación al  Dr.  Jacobo  Simonet  por  el 
triunfo  alcanzado  por  el  Centro  bajo  su 
dirección,  así  como  a los  otros  colegas 
y demás  personal  que  con  él  comparten 
la  ardua  labor  que  en  el  mismo  se  realiza. 

Dr.  Jaime  Vilá: 

El  día  7 del  mes  en  curso  regresó  a 
nuestras  playas,  en  unión  a su  distin- 
guida esposa,  el  querido  amigo  y colega 
cuyo  nombre  sirve  de  epígrafe  a estas 
líneas. 

Reciba  el  querido  amigo  nuestro  cor- 
dial saludo. 

Dr.  L.  García  de  Que  vedo: 

Aquejado  de  pertinaz  dolencia  se  ha 
visto  obligado  a guardar  cama  nuestro 
querido  amigo  y compañero,  el  Dr.  Luis 
(Jarcia  de  Quevedo. 

Hacemos  votos  sinceros  por  que  cuan- 
do esta  nota  salga  a la  luz  ya  el  querido 
amigo  se  halle  completamente  restable- 
cido. 

Dr.  Néstor  I.  Vincenty: 

Pasa  por  la  jjena  de  haber  perdido  a 
su  querida  madre,  en  fecha  reciente,  el 
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querido  amigo  cuyo  nombre  encabeza  es 
fa  nota. 

Sean  portadoras  estas  líneas  de  nuestra 
más  sentida  condolencia  al  estimado  co- 
lega y sus  demás  familiares,  por  tan  irre- 
parable pérdida. 

Sociedad  Puertorriqueña 
de  Tisiólogos: 

El  día  12  del  mes  en  curso  reuniéronse 
en  la  ciudad  de  Ponce  los  médicos  tisió- 
logos de  Puerto  Rico,  para  celebrar  la 
primera  reunión  anual  de  su  naciente 
agrupación. 

“Mundo  Médico”: 

Ha  llegado  a nuestra  mesa  de  redac- 
ción un  ejemplar  de  la  primera  edición 
de  “Mundo  Médico,”  revista  de  carácter 
médico-social  que  se  publica  en  esta  ca- 
pital bajo  la  dirección  del  joven  perio 
dista,  señor  Mariano  Arroyo  Suárez. 

Una  larga  existencia,  llena  de  los  más 
lisonjeros  éxitos,  deseamos  a esta  nueva 
revista. 

Dr.  Antonio  Arhona: 

El  jueves  23  del  cursante  mes  embarcó 
rumbo  al  Norte,  con  el  propósito  de  so- 
meterse a una  intervención  quirúrgica 
en  la  Clínica  de  los  Hermanos  Mayo,  el 
Sub-comisionado  de  Sanidad,  nuestro  que- 
rido amigo  el  Dr.  Antonio  Arbona. 

Deseamos  al  estimado  colega  un  viaje 
feliz  y el  mayor  éxito  en  su  operación. 

Congreao  sobre  Sífilis: 

Bajo  los  auspicios  del  Departamento 
de  Sanidad  se  llevó  a efecto  durante  el 
día  23  del  ciirsante  mes  un  interesantí- 
simo Congreso  sobre  Sífilis. 

Dicho  acto,  al  cual  asistió  la  gran 


mayoría  de  los  médicos  que  trabajan  en 
las  distintas  dependencias  de  Sanidad, 
así  como  un  gran  uiimero  de  compañe- 
ros en  práctica  privada  de  la  profesión, 
técnicos  de  laboratorio,  y trabajadoras 
sociales,  se  rigió  por  el  siguiente  pro- 
grama : 

Discurso  de  Bienvenida,  por  el  Dr.  E. 
Darrido  Morales,  Comisionado  de 
Sanidad. 

Bines  y propó-'itos  de  este  Congreso, 
por  el  Dr.  Ernesto  Quintero,  Direc- 
tor del  Negociado  de  Eufermadedes 
N'euéreas. 

El  diagnóstico  de  la  Sífilis  en  el  La- 
boratorio, por  el  Dr.  Oscar  Mandry, 
Director  del  Laboratorio  Biológico. 

¡ja  biología  de  la  Espiroqueta  pálida, 
por  el  Dr.  Pablo  Morales  Otero. 

Sífilis  cardíaca,  por  el  Dr.  Ramón  M. 
Suárez. 

Sífilis  cutánea,  por  el  Dr.  Alfredo  L. 
Bou. 

Discusión  de  mesa  redonda  sobre  las 
diversas  fases  clínicas,  de  laborato- 
rio y terapéuticas  del  jtroblema  de 
la  sífilis. 

(Esta  sesión  se  llevó  a efecto  en  el 
salón  de  actos  del  edificio  de  la  Asocia- 
ción Médica.) 

La  sesión  de  la  tarde,  que  tuvo  lugar 
en  el  Laboratorio  Biológico  del  Depar- 
tamento de  Sanidad,  se  desarrolló  como 
sigue : 

“Funcionamiento  de  una  clínica  anti- 
venérea en  el  Dei>artamento  de 
Sanidad.  ])resentación  de  casos  de 
sífilis  ])rimaria.  .secundaria  y ter- 
ciaria." 

“Demostración  de  la  forma  correcta 
de  obtener  muestras  de  exudado 
para  examen  al  campo  obscuro.” 


102 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


“Demostración  de  la  técnica  del  exa- 
men al  campo  obscuro.’* 

“Demostración  de  las  siguientes  téc- 
nicas serológicas : 

de  Kahn 

de  Kline  diagnóstica  y de 
exclusión 

de  Wassermaun,  modificada." 

Deseamos  aprovechar  esta  ocasión  pa- 
ra reiterar  nuestra  más  calurosa  felici- 
tación a los  organizadores  de  este  mag- 
nífico movimiento  de  carácter  científico, 
cuyo  éxito,  a juzgar  por  el  entusiasmo 
prevaleciente  en  todo  momento  entre  los 
congresistas,  fué  completo. 

Nota  aclaratoria: 

Nos  place,  en  honor  a la  verdad  his- 
tórica y,  en  relación  con  el  editorial  pu- 
blicado en  el  número  de  nuestro  Boletín 
correspondiente  al  pasado  mes  de  febre- 
ro, aclarar,  que  el  Dr.  José  M.  Amadeo, 
que  aparece  concurriendo  a la  reunión 
celebrada  el  día  21  de  septiembre  de 
1902,  a virtud  de  una  circular  expedida, 
para  formar  el  núcleo  directriz  de  la  que 
había  de  ser  Asociación  Médica  de  Puerto 
Rico,  no  es  el  antes  citado,  Dr.  José  M. 
Amadeo,  y sí  el  Dr.  José  H.  Amadeo, 
residente,  a la  sazón,  en  Vega  Baja,  don- 
de por  muchos  años  ejerció,  con  brillan- 
tez \ virtudes  de  un  verdadero  médico, 
su  profesión. 

Valga  esta  honrosa  rectificación,  en 
reconocimiento  a los  méritos  del  que  fué 
tan  noble  compañero  y uno  de  los  entu- 
siastas y decididos  médicos,  que  cooperó 
tanto  a nuestros  empeños  en  favor  del 
pensamiento  de  dar  vida  a esta  Asocia- 
ción. 

M.  Q.  B. 


FOREIGN  NEWS 

American  Board  of 
interval  Medicine,  Inc.: 

Written  examinations  for  certification 
by  the  American  Board  of  Internal  Med 
icine  will  be  held  in  various  sections  of 
the  United  States  on  the  third  Monday 
in  October  and  the  third  Monday  in  Feb- 
ruary. 

Formal  application  must  be  received 
by  the  Secretary  before  August  20,  1939 
for  the  October  16,  1939  examination, 
and  on  or  before  January  1 for  the  Feb- 
ruary 19,  1940  examination. 

Application  forms  may  be  obtained 
from  Dr.  William  S.  Middleton,  Secre- 
tary-Treasurer*, 1301  University  Avenue, 
Madison,  Wisconsin,  U.  S.  A. 

American  Association  . 
for  the  Study  of  Goiter: 

The  American  Association  for  the 
Study  of  Goiter  again  offers  the  Van 
Meter  Prize  Award  of  Three  Hundred 
Dollars  and  two  honorable  mentions  for 
the  best  essays  submitted  concerning 
original  work  on  problems  related  to  the 
thyroid  gland.  The  Award  will  be  made 
at  the  annual  meeting  of  the  Association 
which  will  be  held  in  Cincinnati,  Ohio 
on  May  22nd,  23rd  and  24th.  1939,  pro- 
viding essays  of  sufficient  merit  are  pre- 
sented in  competition. 

The  competing  essays  may  cover  either 
clinical  or  research  investigation,  should 
not  exceed  three  thoiisand  words  in 
length ; must  be  presented  in  English : 
and  a typewritten  double  spaced  copy 
sent  to  the  Corresponding  Secretary,  Dr. 
W.  Blair  Mosser,  133  Biddle  Street,  Kane, 
Pennsylvania  not  later  than  April  15th, 
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1939.  The  Committee,  who  will  review 
the  manuscripts,  is  composed  of  men 
well  qualified  to  judge  the  merits  of  the 
competing  essays. 

A place  will  be  reserved  on  the  pro- 
gram of  the  annual  meeting  for  pre- 
sentation of  the  Prize  Award  Essay  by 
the  author  if  it  is  possible  for  him  to 
attend.  The  essay  will  be  published  in 
the  annual  Proceedings  of  the  Associa- 
tion. This  will  not  prevent  its  further 
publication,  however,  in  any  Journal  se- 
lected by  the  author. 

American  Physicians* 

Art  Association: 

The  American  Physicians’  Art  Asso- 
ciation composed  of  members  in  the 
United  States,  Canada,  Puerto  Rico  and 
Hawaii,  will  held  its  second  Art  Exhibit 


in  the  City  Art  Museum  of  St.  Louis, 
May  14-20,  19.39.  during  the  annual  ses- 
sion of  the  American  Medical  Associa- 
tion. Art  pieces  will  be  accepted  for 
this  art  show  in  the  following  classifica- 
tions: (1)  oils  both,  (a)  portrait  and 
(b)  landscape;  (2)  water  colors;  (3) 
sculpture;  (41  photographic  art;  (5) 
etchings;  (6)  ceramics:  (71  pastels; 
(8)  charcoal  drawings;  (9)  book-bind- 
ing; (10)  wood  carving;  (11)  metal 
work  (jewelry).  Practically  all  pieces 
sent  in  will  be  accepted.  There  will  be 
over  60  valuable  prize  awards.  For  de- 
tails of  membership  in  this  Association 
and  rules  of  the  Exhibit,  kindly  write 
to  Max  Thorek,  M.D.,  Secretary,  850 
Irving  Park  Blvd.,  Chicago,  111.,  or  F. 
H.  Redewill,  M.  D.,  Pres.,  521-536  Flood 
Bldg.,  San  Francisco,  Cal. 
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Debajo  de  Toda  Inflamaeión.... 
existe  cambio  en  la  Red  Capilar 


La  resiliencia  disminuida, 
la  permeabilidad  de  la  pa- 
red capilar,  la  estasis  en 
los  vasos  capilares,  cau- 
san un  descenso  en  la  nu- 
trición muscular,  una  re- 
sistencia local  disminuida 
y grave  daño  a las  células 
de  los  tejidos. 


SECCION  DE  UNA  HERIDA 
QUE  CURA 

1.  Células  muertas  y detrito. 

2.  Epitelio  regenera'lor. 

3.  Tejido  conjuntivo  regenera- 
dor. 

4.  Nuevos  capilares  brotando. 


LA  APLICACION  DE  APOSITOS  CALIENTES  DE 


estimula  la  actividad'  capilar;  trae  nuevos  fluidos  y células 
a la  parte,  y activa  el  proceso  restaurador. 

THE  DENVER  CHEMICAL  MANUFACTURING  COMPANY 

163  Varick  St.,  Nueva  York,  E.  U.  A. 

LUIS  GARRATON  & HNO.,  S.  en  C. 

P.  0.  Box  1541  — San  Juan. 
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L A S A 

PABA  LAS  ENFEEMELALES  DE  IAS  VIAS  EESFIEATOEIAS 

F 0 B X XT  L A 
300  0.  0.  de  LASA  contienen: 


Ortogniayaoolinlíonato  potásico 6 gnomos 

Jarabe  de  brea 40  c.o. 

Jarabe  savia  de  pino 50  o.e. 

Jarabe  bálsamo  tolt 60  e.e. 

Gleflna 160  o.e. 


ANDROMACHUS  CORPORATION 

LONG  ISLAND  CITY,  NBW  YOBZ 

Enrique  Vélez  Posada 

Calle  O'Donell  Ntlm.  12,  Box  1018,  San  Jttan,  P.  B. 


GLUCOSIDO  CARDIO-BENAL 
DEL  BULBO  DE  LA  ESCILA 


INDICACIONES: 


POSOLOGIA  MEDIA 


Diurétioo  azotúrico  ganuino,  cardio- 
renal para  tratamientos  prolongados 


De  2 a 6 comprimidos  al  dia.  o X a 
XL  gotas  2 a 3 veces  ol  dio.  o una 
ampolla  de  ima  vez  por  via  Mido- 
venosa 


r 

i. 


Para  muestras  y literatura  dirigirse  a 

SANDOZ  CHEMICAL  WORKS.  INC. 

61-43  VAN  DAM  ST.  • NEW  YORK.  N.  T. 


El  'Lextrón’  causa  la  rápida  regene- 
ración de  los  glóbulos  rojos  y de  la 
hemoglobina  en  las  anemias.  Es  parti- 
cularmente eficaz  en  la  anemia  "secun- 
daria” y ayuda  a muchos  enfermos  a 
tener  una  convalecencia  rápida  después 
de  enfermedades  debilitantes.  Todos 
los  factores  que  son  necesarios  para 
estimular  los  órganos  hematopoyéticos 


encuéntranse  convenientemente  com- 
binados en  este  producto  singular  que 
se  administra  en  forma  de  púlvules 
(cápsulas  llenas). 

Cada  púlvule  contiene: 

Concentrado  hepático  gástrico 0.455  Gmo. 

Citratos  de  Hierroy  de  Amonio,  Verde  0.2  Gmo. 

Vitamina  Bi  Adsorbida 0.016  Gmo. 

(no  menos  de  8 unidades  internacio- 
nales de  vitamina  Bj) 

Petrolato  Líquido 0.01  Gmo, 
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LA  SULFANILAMIDA  EN  LA  OFTALMIA  NEONATORUM 


INFORME  PRELIMINAR* 


E.  MARTINEZ  RIVERA,  M.D. 
Jefe,  Unidad  de  Salud  Piiilica,  Sati  Juan 


INTRODUCCION 


El  presente  es  nn  informe  preliminar 
sobre  nuestra  exi>eriencia  con  el  uso  de 
la  sulfanilamida  en  un  número  limitado 
de  casos  de  oftalmía  neonatorum  (o  in- 
fección gonocóccica  ocular  del  recién  na- 
cido). Somos  los  primeros  en  reconocer 
que  el  total  de  casos  tratados  no  es  lo 
suficientemente  crecido  para  llegar  a con- 
clusiones terminantes  y admitimos  que 
experiencias  posteriores  puede  que  alte- 
ren nuestro  criterio  actual,  o tal  vez,  lo 
robustezca  aún  mús;  pero  a nuestro  juicio 
los  resultados  obtenidos  hnsta  ahora  ban 
sido  tan  brillantes  y espectaculares  que 
no  hemos  creído  justificado  posponer  por 
más  tiempo  este  informe. 

Brindamos  así,  además,  una  oportuni- 
dad a nuestros  compañeros  de  rectificar 
o ratificar  nuestros  hallazgos  y pensamos 
que  esa  oportunidad  puede,  quizás,  servir 
también  para  salvar  de  las  sombras  eter- 
nas a,  sabe  Dios  cuántos  infelices  niñitos, 
víctimas  indefensas  de  una  de  las  más 
crueles  enfermedades,  la  eeguera  del  re- 
cién nacido:  “Esa  hija  bastarda  de  la 
gonorrea,”  como  la  hemos  apellidado  en 
otra  ocasión,  “que  tantos  estragos  suele 


Trabajo  leído  en  la  asamblea  anual  de  la  Asociación 
Módica  de  Puerto  Rico,  celebrada  durante  los  días 
16,  17  y 18  de  diciembre  de  1938. 


causar,  privando  de  la  luz,  de  la  dicha 
Y de  la  felicidad  a miles  y miles  de  ino- 
centes criaturas,  cuyo  único  crimen  con- 
sistió (para  recibir  tan  cruel  castigo)  en 
haber  sido  engendrados  por  padres  que, 
por  ignorancia  o por  abandono,  los  lan- 
zaron al  mundo  a través  de  un  torrente 
de  virus  purulento  que  elaboraron  en  sus 
cuerpos  y con  el  que  les  ]>roporcionaron 
lili  verdadero  bautismo  séptico,  transmi- 
tiéndoles a sus  débiles  ojitos  el  producto 
piogénico  que  ellos  adquirieron  en  un 
momento  de  placer”  y con  el  que  los  su- 
mergieron en  la  más  negra  de  las  ti- 
nieblas. 

Durante  el  curso  de  la  discusión  de 
un  brillante  trabajo  presentado  el  año 
pasado  ante  la  Asamblea  de  esta  Aso- 
ciación por  los  doctores  Luis  -T.  y Ri- 
cardo F.  Fernández,  en  que  dichos  autores 
informaban  los  buenos  resultados  obteni- 
dos por  ellos  con  el  uso  de  la  sulfanila- 
mida en  una  serie  de  14  casos  de  oftalmía 
gonocóccica  en  adultos,  dijimos  que,  hasta 
aquella  época,  nosotros  habíamos  obteni- 
do resultados  similares  con  el  uso  de 
dicha  droga  en  odio  casos  de.  oftalmía 
neonatorum  y que  nos  proponíamos  con- 
tinuar ensayándola  en  otros  que  se  nos 
pudieran  presentar  a fin  de  daros  los  re- 
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sultados  de  nuestra  experiencia  en  esta 
ocasión  y es  por  ello  que,  cumpliendo 
nuestra  promesa,  hoy  molestamos  vues- 
tra benevolencia. 

El  presente  informe  preliminar  está 
basado  en  el  estudio  de  15  casos  aten- 
didos desde  junio  5 de  1937,  hasta  la 
fecha,  o sea  aproximadamente  año  y me- 
dio. Cuando  comenzamos  este  ensayo 
tratamos  de  obtener  alguna  literatura 
sobre  el  uso  de  tan  debatida  droga  en 
casos  de  oftalmía  gonocóccica  del  recién 
nacido,  sin  que  pudiéramos  entonces  ob- 
tener ninguna  en  Puerto  Rico  o en  el 
exterior,  a pesar  de  que  la  literatura 
sobre  el  uso  de  la  sulfanilamida,  tanto 
en  las  infecciones  gonocóccicas  en  el 
adulto  como  en  otras  clases  de  infeccio- 
nes es  vastísima,  pero  contradictoria, 
como  lo  demiiestra  la  bibliografía  que  se 
acompaña,  ponderándola  unos  como  una 
panacea  y condenándola  otros  como  sin 
valor  alguno;  lo  cual,  probablemente,  se 
debe,  como  sucede  con  muchos  otros  me- 
dicamentos y métodos  nuevos,  a la  forma 
y dosificación  de  su  empleo,  según  el  que 
lo  ha  utilizado. 

Para  la  fecha  en  que  empezó  este  es- 
tudio se  presentó  en  nuestra  oficina  de 
la  Unidad  de  San  Juan  una  pobre  ma- 
dre conduciendo  una  infeliz  criatura  que 
tenía  10  días  de  nacida,  con  una  infección 
gonocóccica  de  ambos  ojos,  tan  aguda  e 
intensa,  que  parecía  habría  de  tener  con- 
secuencias funestas  para  la  vista  de 
aquella  tierna  niñita. 

Pensando  en  ese  “drama  conmovedor 
a través  del  cual  pasan  estas  infelices 
víctimas  (de  la  oftalmía  neonatorum) 
para  finalmente  quedar  sumergidas  en 
las  tinieblas  eternas’'  y recordando  el 
cuadro  trágico  con  que  todos  estamos 
familiarizados  por  haberlo  palpado  de 
cerca  y sabiendo  el  futuro  que  espera  a 


esos  desgraciados  cuyas  “ventanas  del 
alma”  han  sido  tapiadas  para  siempre 
por  causas  de  las  que  no  son  ellos  los 
culpables,  nos  decidimos  a ensayar  en 
dicho  caso  la  sulfanilamida  por  conside- 
rar, que  si  había  dado  tan  excelentes  re- 
sultados en  otras  formas  de  infecciones 
gonocóccicas,  debería  suceder  lo  mismo 
en  las  afecciones  oculares  de  origen  nei- 
seriano,  si  es  que  la  droga  actúa  como 
se  supone,  y pensamos  debía  suceder  lo 
mismo  en  los  recién  nacidos.  Fué  tan 
notable  el  cambio  notado  al  día  siguiente 
cuando  volvimos  a ver  la  niña  que  nos 
dió  fuerza  y valor  adicional  para  seguir 
adelante.  Y así  continuamos  nuestro  es- 
tudio que  hoy  os  presentamos. 

DI AGXOSTICO : Todos  los  casos  pre- 
sentaban el  cuadro  clínico  usual  en  estas 
afecciones.  Se  trataba  de  niños  recién 
nacidos  cuya  edad  variaba  entre  7 días, 
el  más  joven,  a 61  días,  el  más  viejo;  en 
nuestra  serie  siempre  encontramos  ambos 
ojos  afectados  por  una  infección  puru- 
lenta de  carácter  agudo.  Los  familiares 
al  traerlos  a los  Dispensarios  de  la  Uni- 
<lad  de  Salud  Pública  que  el  Departa- 
mento de  Sanidad  tiene  establecida  para 
el  distrito  de  San  Juan-Puerta  de  Tierra 
y que  está  bajo  nuestra  supervisión,  da- 
ban un  historial  de  que  el  niño  había 
nacido  con  sus  ojos  aparentemente  bue- 
nos y que  poco  tiempo  después,  de  2 a 
6 días,  había  aparecido  una  supuración 
profusa  con  inflamación  de  los  ojos  que 
aun  persistía.  Alegaban  los  padres  en 
la  mayoría  de  los  casos  (12  de  15  casos) 
que  al  nacer  el  niño  la  persona  que  ha- 
bía atendido  el  parto  le  había  echado  las 
gotas  de  nitrato  de  plata  al  1%  ó 2%  en 
los  ojos  al  bebé  (método  de  Credé).  Pero 
indudablemente  hubo  falta  en  la  técnica 
al  utilizar  el  método,  si  es  que  fué  em- 
pleado, o fué  erróneamente  sustituido  por 
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ot3‘o  ineficaz.  En  tres  casos  no  se  usó 
ninguna  profilaxis. 

Al  venir  donde  nosotros,  por  lo  gene- 
i-al  el  cuadro  era  típico,  a saber;  un  niño 
de  poco.s  días  de  nacido  cuyos  ojos  (am- 
bos) presentaban  tumefacción  y conges- 
tión moderada  de  ambos  párpados,  los 
que  estaban  bañados  por  una  secreción 
purulenta  profusa  que  en  muchos  casos 
formaban  escamas,  ayudando  aiin  más  a 
sellarlos.  Al  separar  los  párpados  podía 
verse  la  conjuntiva  roja,  inflamada  y 
cubierta  por  completo  del  mismo  pus 
amarillento.  El  niño  movía  sus  ojos 
inmediatamente  tratando  de  ocultar  las 
pupilas  de  la  luz,  aparentemente  debido 
a fotofobia.  La  infección  había  persis- 
tido de  5 a óS  días  antes  de  ser  vistos 
l)or  nosotros. 

En  todos  los  casos  tomamos  una  o más 
muestras  del  exudado  ocular  enviándolo 
al  Laboratorio  Biológico  del  Departa- 
mento de  Sanidad  a fin  de  confirmar  o 
no  el  diagnóstico  clínico.  Xo  hemos  in- 
cluido en  este  estudio  ningún  caso  en 
que  el  laboratorio  no  haya  corroborado 
la  presencia  del  diplococco  de  Xeisser  co- 
mo agente  causal  de  la  infección.  En  nin- 
gún caso  se  creció  el  organismo  en  me- 
dios de  cultivo  por  carecer  de  facilidades 
y creerlo  superfino.  Por  el  contrario, 
cada  vez  que  pudimos  tomamos  muestra 
del  exudado  vaginal  de  la  madre  o ure- 
tral del  padre,  para  comprobar  la  pro- 
bable fuente  de  infección.  Los  casos  en 
que  el  laboratorio  nos  denunció  la  pre- 
sencia del  diplococco  de  Xeisser  en  los 
padres  fueron  referidos  a la  Clínica  de 
TTigiene  Social  para  su  debida  atención, 
tratando,  hasta  donde  nos  fué  posible,  de 
establecer  la  cadena  e])idemiológica  de 
la  infección. 

CURSO:  Invariablemente  en  los  casos 
empezaron  a mejorar  de  los  signos  físicos 


perceptibles  desde  el  siguiente  día  en 
que  se  les  comenzó  a administrar  la  dro- 
ga y todos  siguieron  un  curso  favorable 
hasta  su  completa  curación.  Esta  va 
i'io  de  3 a 8 días,  con  la  excepción  de  un 
caso  que  no  siguió  las  instrucciones  da 
das,  tardando  más  tiempo  en  ríauar. 
Xingún  caso  fué  dado  de  alta  antes  de 
que  el  laboratorio  nos  informara  por  lo 
menos  dos  análisis  negativos  consecuti- 
vos. lomados  con  2L  horas  de  intervalo 
del  exudado  oculai';  luego  de  suspender 
el  tratamiento  todos  se  siguieron  obser- 
vando por  un  período  de  2 o 3 semanas, 
sin  que  en  ningún  caso  hubiese  conipli 
raciones  posteriores. 

TRATAMIENTO:  Por  carecer  de  faci- 
lidades hospitalarias  todos  los  casos  fue- 
ron tratados  ambulatoriamente  en  los  dis- 
pt'usarios  de  la  Unidad  de  Salud  Públi- 
ca del  Departamento  de  Sanidad  en  San 
Juan— Puerta  de  Tierra,  siendo  a tend  i 
dos  personalmente  por  nosotro.s. 

Tan  pronto  se  hizo  el  diagnóstico-  clí- 
nico se  empezó  la  administración  de  la 
sulfanilamida,  usando  siempre  la  vía 
oial.  La  do-sis  fué  de  1 1 '4  granos 
(0.0812  Gm.)  tres  o cuatro  veces  al  día 
de  acuerdo  con  el  i>eso  del  niño,  según 
puede  verse  en  el  cuadro  demostrativo. 
En  ningún  caso  utilizamos  más  de  5 
granos  (0.324  Gmi  diarios.  La  admi- 
nistración de  la  droga  se  prolongó  de  3 
a 8 días  de  acuerdoi  con  la  i'apidez  con 
que  respondieron  los  enfermitos  al  tra- 
tamiento, utilizándose  en  total  de  1 gra- 
mo a 2.66  Gm.  po-r  caso.  Administramos 
la  droga  en  una  poca  de  leche  diluida 
apropiadamente,  o bien  en  una  solución 
débil  de  sucrosa.  La  dosis  fué  disminui- 
da cuando,  se  registró  una  mejoría  no- 
table que  justificara  esta  medida  y se 
suspendió  al  desaparecer  todo  signo  o 
síntoma  perceptible. 
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Por  tratarse  de  casos  ambulatorios  so- 
bre los  cuales  no  podíamos  ejercer  con- 
trol absoluto  sobre  la  administración  de 
la  droga,  tratándose  muchas  veces  de 
personas  de  pocos  conocimientos,  en  to 
dos  los  casos  observamos  la  regla  inva- 
riable de  sólo  darles  suficiente  medici 
na  para  ser  administrada  en  el  curso  de 
las  24  horas  subsiguientes,  evitando  así 
que  se  diese  una  dosis  excesiva  a los  pa 
cientes  y obteniendo,  además  la  ventaja 
de  poder  observar  el  j)rogreso  de  la  en 
í'ermedad  diariamente  para  actuar  se- 
gún las  circunstancias  lo  exigiesen. 

No.  se  utilizó  ninguna  otra  droga  co 
mo  tratamiento  auxiliar,  para  tener  ma- 
yor seguridad  en  cuanto  a los  efectos  de 
la  que  estábamos  ensayando.  Con  el 
fin  único  de  evitar  que  los  familiares  re- 
currieran a otras  medicaciones  o.  reme 
dios,  decidimos  darles  a los  primeros 
2 casos  una  solución  débil  de  ácido  bó- 
rico (al  1%)  para  que  varias  veces  al  día 
lavasen  los  ojitos  del  pacientito,  o le  apli- 
casen compresas  de  dicha  solución.  Del 
cuarto  caso  en  adelante  cambiamos  el 
agua  bórica  por  solución  salina  fisio- 
lógica, siendo  los  resultados  idénticos 
en  todos  los  casos. 

Escogimos  estas  soluciones  por  tener 
la  seguridad  de  que  su  empleo  en  nada 
haría  variar  los  resultados  que  habría 
de  producir,  en  un  sentido,  u otro,  el 
uso  de  la  sulfanilaraida  y si  no  desear- 
íamos por  cúmplelo,  los  lavados  fué  linica 
y exclusivamente,  como  hemos  dicho  an- 
teriormente, con  el  fin  de  que  los  fami- 
liares no  fueran  a utilizar  otras  drogas 
y no  por  que  tuviéramos  fé  alguna  en 
que  habrían  de  producir  efectos  benefi- 
ciosos. Para  mayor  seguridad  sobre  el 
particular  tomamos  la  precaución  de  que 
nuestras  enfermeras  visitaran  i>or  lo  me- 
nos una  vez  al  día  estos  enfermitos  con 


el  fin  de  ver  si  se  .seguían  o no  nuestras 
instrucciones  y para  avisamos  sobre  ! 
cualquier  incidente  que  debiera  ser  de 
nuestro  conocimiento. 

To.dos  los  casos  curaron  radical  y rá- 
pidamente sin  que  hubiese  aparente  pér- 
dida de  la  visión,  leucomas  u otras  com- 
plicaciones de  la  córnea. 

RESUMEN 

Presentamos  un  informe  perlimi-  ! 
nar  sobre  el  uso  de  la  sulfanilamida  en  ^ 
uua  serie  limitada,  que  comprende  1.5  ¡ 

casos  de  oftalmía  neo.natorum  o bleno-  ' 
rragia  ocular  del  recien  nacido,  todos  los 
cuales,  invariablemente  empezaron  a me- 
jorar desde  que  comenzó  la  administra- 
ción de  la  droga. 

2. — Los  casos  variaban  de  7 a 61  días 
de  edad. 

d.  La  enfermedad  había  aparecido  del 
segundo  al  sexto  día  de  haber  nacido  el 
niño. 

4.— La  enfermedad  había  estado  pre- 
sente de  5 a 58  días  cuando  los  niñitos 
fueron  traídos  por  primera  vez  donde 
nosotros. 

'"*■  Todos  los  casos  incluidos  en  esta 
serie  presentaban  un  cuadro  clínico  típi- 
co y fueron,  además,  confirmados  por 
exámenes  del  exudado,  practicados  en  el 
Laboratorio  Biológico  del  Departamento 
de  Sanidad. 

6-  Hasta  donde  fué  posible  se  trató 
de  establecer  la  cadena  epidemiológica 
para  determinar  el  origen  probable  de  la 
infección  y refiriendo  los  adultos  infec- 
tados a la  Clínica  de  Higiene  Social.  ! 

”•  todos  los  casos  se  administró 
la  droga  por  la  vía  oral  variando,  la  do 
sis  de  3.75  granos  a 5 granos  diarios, 
durante  lo,s  primeros  días,  reduciéndose 
después  dicha  dosis.  Esta  se  adminis- 


Casos 

Ferli.a 

dií 

Ingreso 

Nombre 

Kdnd 

Días 

Se.KO 

Coloi* 

Pedia 
de  Naci- 
miento 

Supurncidn 
comenzó 
a los 

Duración  de 
I.i  infección 
untes  de 
verlo 

Informe 
del  Labo- 
ratorio 

Peso 

Libras 

Profilaxis 

usada 

TRATAMIENTO 

Alta 

y 

Fecha 

Lavaron 

1. 

e-  5-37 

N.  E.  J. 

lU 

F. 

Blanco 

5-26-37 

4 días 

6 dias 

P.  6-  7-37 

7 

ojos  con 
alcohol  2% 

iVi  gr.  sulf.  o veces  al  día  por  5 días 

1/4  gr.  b.  i.  d.  por  3 días 

Curado 

6-27-37 

2. 

7-  2-37 

F.  A. 

18 

M. 

Blanco 

6-14-37 

3 días 

15  días 

P.  7-  3-37 

8% 

Credé  ( ? ) 

P/4  gr.  sulf.  t.  i.  d.  por  5 días 

1V4  gr.  b.  i.d.  por  3 días 

Cunado 

7-23-37 

3. 

9-1 1-37 

M.  A.  0. 

21 

M. 

Negro 

S-24-37 

2 días 

19  días 

P.  9 15-37 

S'A 

Credé  { ? ) 

VA  gr.  sulf.  t. i.d,  por  6 días 

1V4  gr.  b.i.d.  por  2 días 

Cunado 

9-29-37 

4. 

9-17-37 

A.  G. 

10 

F. 

Mulato 

9-  7-37 

8 días 

2 días 

P.  9-18-37 

6% 

Credé  ( ? ) 

114  gr.  sulf.  t.  i.  d.  por  4 días 

VA  gr.  b.i.d.  por  3 días 

Cunado 

10-  4-37 

0. 

10-18-37 

C.  A.  A. 

11 

M. 

Mulato 

10-  9-37 

5 días 

6 días 

P,  10-18-37 

6 14/16 

Credé  ( ? ) 

1V4  gr.  4 veces  al  día  por  4 días 

1/4  gr.  t.  i.d.  por  2 días — VA  gr.  b.i.d.  2 d. 

Curado 

11-  2-37 

6. 

10-20-37 

R.  M.  L. 

9 

M. 

Mulato 

10-11-37 

4 dias 

5 días 

P.  10-21-37 

T’A 

Credé  ( ? ) 

1V4  gr.  t.  i.  d.  ipor  1 días 

1V4  gr.  b.i.  d.  por  3 días 

Curado 

11-  8-37 

7. 

11-  9-37 

L.  M.  A, 

10 

F. 

Blanco 

10-31-37 

2 días 

8 días 

P.  11-  9-37 

6% 

Argirol 
al  5% 

114  gr.  t.  i.  d.  por  5 días 

114  gr.  b.i.  d.  por  3 días 

Curado 

11-29-37 

8. 

12-  8-37 

G.  P. 

22 

M. 

Negro 

11-17-37 

6 días 

16  días 

P.  12-11-37 

8 5/16 

Credé  ( ? 1 

114  gr,  4 veces  al  día  por  4 días 

114  gr.  t.  i.  d.  por  3 días 

Cunado 

12-24-37 

9. 

12-11-37 

E.  I.  C. 

14 

F. 

Planeo 

11-27-37 

3 días 

11  días 

P.  12-13-37 

7 13/16 

Ninguna 

114  gr.  t.i.d.  por  5 días 

114  gr.  b.i.d.  por  2 días 

Curado 

12-30-37 

10. 

2-11-38 

H.  D.  P. 

17 

F. 

Blanco 

1-28-3S 

2 días 

15  días 

P.  2-15-3S 

SYa 

Agua  de 

Yantén 

1/4  gr.  4 veces  al  día  por  2 días 

114  t.  i.  d.  por  1 día 

Cunado 

3-  1-38 

11. 

4-27-38 

R.  V.  G. 

58 

M. 

Negro 

3-  1-38 

3 días 

55  días 

P.  4-28-3S 

11 ‘4 

Credé  ( ? ) 

1V4  gr.  4 veces  al  día  por  5 días 

114  gr.  t.  i,,  d.  por  3 días 

Cunado 

5-14-38 

12. 

8-30-38 

G.  C.  C. 

60 

M. 

Negro 

7-  1-38 

2 días 

58  días 

P.  8-31-3S 

12  3/16 

Ninguno 

114  gr,  4 veces  al  día  por  5 días 

114  gr.  t.i.d.  por  3 días 

Curado 

9-16-38 

13. 

9-27-38 

M.  C.  C. 

7 

F. 

Blanco 

9-20-38 

2 días 

5 días 

P.  9-28-3S 

3 5/16 

Credé  ( ? ) 

114  gr.  t.i.d.  por  6 días;  114  gr.  4 veces  al  día  por 

5 días;  114  gr,  b.  i.  d.  por  3 días 

Curado* 

12-11-38 

14. 

9-28-38 

N.  T.  G. 

61 

F. 

Blanco 

7-28-38 

4 días 

57  días 

P.  9-28-38 

10  15/16 

Credé  (?) 

114  gr.  4 veces  al  día  por  4 días 

114  gr.  t.i.d.  por  3 días 

Curado 

10-14-38 

15. 

10-31-38 

E.  C.  G. 

26 

M. 

Blanco 

10-  5-38 

2 días 

24  días 

P.  10-31-38 

10'/2 

Credé  ( ? ) 

114  gr.  4 veces  al  día  por  4 días 

114  gr.  2 veces  al  día  por  3 días 

Curado 

11-10-38 

* La  madre  no  le  daba  con  regularidad  la  droga  a la  niña. 
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tró  suspendida  eu  uu  poco  de  leche  dilui- 
da o solución  débil  de  sucrosa. 

8.  — Por  tratarse  de  casos  ambulato- 
rios y para  mayor  seguridad  sobre  su 
empleo,  sólo  se  le  dió  a los  familiares 
cada  vez,  cantidad  suficiente  de  la  dro- 
ga para  un  día,  haciendo  traer  el  pacien- 
tito  diariamente  donde  nosotros  y sien- 

I do  visitado  también  a diario  por  las  en 
' fermeras  de  la  Unidad. 

9.  — Para  evitar  toda  duda  sobre  los 
' efectos  de  la  sulfanilamida  eliminamos 
; el  uso  de  otras  drogas  como  tratamien- 
to auxiliar,  utilizando  lavados  o compre- 
sas inócuas  para  cpie  los  familiares  no 
empleasen  otros  tratamientos  que  des- 
virtuasen este  ensayo. 

10.  — Todos  los  casos  curaron  radical 
mente  sin  que  hubiera  pérdida  de  visión 
u otras  complicaciones. 

CONCLUSIONES 

Los  resultados  obtenidos  por  nosotros 
hasta  ahora  son  tan  espectaculares  y bri- 
‘ liantes  que,  eu  nuestra  opinión,  justifi- 
I can  un  ensayo  más  extenso  de  la  sulfani- 
lamida jen  todos  los  casos  de  oftalmía 
j neonatorum,  para  así  poder  llegar  a con- 
clusiones finales  sobre  la  aparente  espe- 
cificidad de  dicha  droga  en  esta  do- 
lencia. 

Sería  muy  conveniente  estudiar,  hos- 

! ititalariamente,  un  número  suficiente  de 

1 

estos  casos  tratándolos  en  forma  igual 
j a los  ambulatoiáo§  por  nosotros  trata- 
I dos,  a fin  de  determinar  la  dosis  exacta 
! que  debe  ser  utilizada  de  acuerdo  con  el 
i ¡>Pso  de  la  criatura. 

¡ Kecomendamos  prudencia  en  la  dosi- 
i ficación  empleada  especialmente  en  ca- 
I sos  ambulatorios,  pues  es  bien  sabido  que 
la  sulfanilamida  no  es  una  droga  inocua 
y que  su  empleo  excesivo  ha  causado 


cuadros  alarmantes  y muertes.  Recor- 
demos siempre  el  viejo  axioma  “la  me- 
jor dosis  es  el  mínimo  necesario  para 
obtener  los  resultados  deseados.” 

DISCUSION 

Dr.  Luis  J.  Fernández,  San  Juan:  El  trabajo 
presentado  por  el  distinguido  compañero  Mar- 
tínez Rivera  es  digno  de  encomio  y nos  place 
conocer  los  magníficos  resultados  obtenidos  por 
él  en  el  tratamiento  de  la  oftalmía  gonocócica 
en  el  recién  nacido  con  la  Sulfanilamida. 

Como  el  uso  de  esta  droga  en  el  tratamiento 
de  la  infección  gonocócica  ocular  es  muy  re- 
ciente, la  literatura  es  muy  escasa  sobre  el 
particular.  En  el  Cumulative  Index  Medicus 
aparecen  los  títulos  de  los  siguientes  artículos: 

“Chemotherapy  of  Ocular  Complications  of 
Gonorrhea  by  Sulfanilamide,  derivatives,” 
M.  A.  Dollfus,  di  Matteo  and  Proux,  Bull 
Soc.  d’Opht.  de  Paris,  Feb.  ’38. 

“Sulfanilamide  in  Ophthalmia  in  Young 
Children,”  H.  W.  Newman,  Texas  State 
Journal  of  Medicine,  Dec.  ’37. 

En  el  “Year  Book  of  Eye,  Ear,  Nose,  and 
Throat,”  1938,  página  283,  aparece  una  corta  re- 
seña de  un  artículo  publicado  por  el  Dr.  T. 
Willis  en  el  “Yale  Journal  of  Biology  and  Med- 
icine de  Enero  de  1938,  y titulado  “Sulfanila-, 
mide  in  Ophthalmia  Neonatorum.”  Este  tra- 
bajo cubría  cuatro  casos  de  oftalmía  gonocócica 
del  recién  nacido,  tratados  con  Sulfanilamida 
e irrigaciones  locales,  y se  apunta  en  él,  que  se 
obtuvo  una  curación  mucho  más  rápida  que 
con  los  tratamientos  anteriores.  La  dosis  em- 
pleada fué  de  0.20  a 0.25  Gm.  por  kilo  de  peso 
diariamente.  Recomienda  Willis  que  se  observe 
a menudo  el  contenido  de  hemoglobina  de  la 
sangre,  aplicando  tranfusiones  cuando  sea  ne- 
cesario. Esta  dosis  es  mayor  que  la  empleada 
por  el  Dr.  Martínez  Rivera  y que  la  empleada 
por  nosotros  en  estos  casos.  Nosotros  creemos 
que  la  dosis  debe  calcularse  de  acuerdo  con  el 
peso  del  infante,  y que  una  cantidad  diaria  de 
0.03  a 0.04  Gm.  por  libra  de  peso  dividida  en 
seis  dosis,  cada  cuatro  horas,  es  suficiente  para 
comenzar;  si  a las  24  horas  no  hay  mejoría  se 
puede  aumentar  la  dosis  un  50%. 
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Tyson,  en  el  “Nelson’s  New  Loose-Leaf  Med- 
icine, Survey  Vol.,  dice:  “Empirically  it  has 
been  found  that  3 to  6 grams  sulfanilamide  in 
divided  doses,  during  24  hours  periods,  is  most 
effective  in  patients  suffering  from  bacterial  in- 
fections susceptible  to  the  drug.  This  amount 
in  most  cases  maintains  the  blood  level  of 
sulfanilamide  at  about  7 to  10  mg.  per  cent, 
which  is  generally  agreed  to  be  the  optimum 
level.  The  method  of  choice  is  the  oral  ad- 
ministration; all  saline  cathartics  should  be 
avoided.” 

Nosotros  no  nos  decidimos  desde  un  princi- 
pio al  uso  de  esta  droga  en  el  recién  nacido 
esperando  mayores  conocimientos  en  su  farma- 
cología. También  pensamos  en  la  posibilidad 
de  dar  al  niño  la  Sulfanilamida  por  mediación 
de  la  madre,  o sea,  en  la  leche  materna,  pero 
no  teniendo  los  medios  o facilidades  de  expe- 
rimentar. esperamos  la  literatura.  Sobre  este 
segundo  particular  sabemos  ya  que  no  es  efec- 
tivo, gracias  a los  experimentos  de  Stewart  & 
Pratt  publicados  en  el  Journal  de  la  American 
Medical  Association  en  Oct.  15  del  presente  año, 
titulado  “Sulfanilamide  Excretion  in  Human 
Breast  Milk  and  the  Effect  on  Breast-Fed 
Babies.”  La  conclusión  de  estos  investigadores 
fué  que  un  lactante  no  puede  obtener  la  dosis 
terapéutica  adecuada  por  la  leche  materna  dán- 
dole a la  madre  la  dosis  clínica  de  la  droga. 

El  doctor  Martinez  dice  que  “todos  los  casos 
presentaban  el  cuadro  ‘clínico  usual  de  estas 
afecciones”;  supongo  que  quiere  decir  de  la 
conjuntivitis  gonocócica  del  recién  nacido,  y 
más  adelante  dice  “tan  pronto  se  hizo  el  diag- 
nóstico clínico  se  empezó  la  administración  de 
la  Sulfanilamida.”  Sentimos  discrepar  con  el 
compañero  IMartínez  en  este  particular. 

Infección  gonocócica  del  ojo  del  recién  na- 
cido no  ofrece  un  cuadro  típico;  puede  presen- 
tarse como  una  conjuntivitis  catarral  benigna,  y 
por  otro  lado,  una  conjuntivitis  del  recién  nacido 
por  el  pneumococo,  micrococo  catarral  y hasta 
el  bacilo  Coli  puede  presentar  caracteres  alar- 
mantes. El  aspecto  clínico  de  la  infección  con- 
juntiva! gonocócica  en  niños  mayores  y adul- 
tos, ofrece  un  cuadro  distinto.  Por  lo  menos 
en  el  90%  de  los  casos  en  adultos  se  puede 
diagnosticar  clínicamente,  pero  aún  en  éstos 
hemos  encontrado  casos  clínicamente  muy  pa- 
recidos a la  infección  gonocócica  que  han  re- 


sultado ser  de  otra  naturaleza  al  estudiarlos 
bacteriológicamente. 

La  oftalmía  neonatorum  significa  literal- 
mente una  inflamación  ocular  del  recién  na- 
cido. Este  es  un  término  para  describir  una 
entidad  clínica  con  etiología  variada.  Cierta- 
mente la  mayoría  de  los  casos  son  debidos  a 
infección  por  el  gonococo,  contaminado  el  niño 
en  el  canal  de  la  madre  al  nacer,  pero  algunos 
casos  de  oftalmía  del  recién  nacido  son  causados 
por  otras  bacterias  tales  como  el  pneumococo, 
stafilococo,  estreptococo,  micrococo  catarral,  ba- 
cilo de  Koch-Weeks,  bacilo  Coli,  bacilo  xerosis, 
bacilo  de  Morax-Axenfeld,  bacilo  de  la  influenza, 
bacilo  de  la  difteria,  bacilo  pyocyaneus,  y final- 
mente, la  infección  puede  ser  causada  por  un 
virus  filtrable  denominado  por  Lindner  para- 
tracoma. Este  tipo  de  oftalmía  neonatorum  se 
llama  “inclussion  blenorrhea  of  the  new  born.” 

El  único  medio  de  establecer  un  diagnóstico 
de  oftalmía  gonocócica  del  recién  nacido  es  por 
examen  bacteriológico  del  exudado. 

En  caso  de  que  el  diagnóstico  microscópico 
no  pueda  establecerse  inmediatamente,  sería 
aconsejable  usar  una  inyección  de  leche  de 
Vi  cc.  intramuscular  y tratamiento  local  con 
mercurocromo  2%  hasta  que  se  compruebe  la 
presencia  del  diplococo  de  Neisser. 

Los  excelentes  resultados  obtenidos  con  Sul- 
fanilamida en  la  oftalmía  gonocócica  del  recién 
nacido  era  cosa  esperada  por  nosotros,  según 
apuntamos  en  nuestro  trabajo  sobre  la  Sulfani- 
lamida en  el  tratamiento  de  la  oftalmía  gono- 
cócica de  adultos  el  año  pasado,  ya  que  la  of- 
talmía gonocócica  del  recién  nacido  es  menos 
virulenta  que  la  del  adulto,  probablemente  de- 
bido a inmunidad  placentaría. 

Debemos  manifstar  aquí  que  antes  del  adve- 
nimiento de  la  Sulfanilamida  tratábamos  todos 
estos  casos  con  inyecciones  de  leche  y tratamien- 
to local  y aunque  el  tratamiento  era  más  prolon- 
gado, nunca  tuvimos  que  lamentar  fracaso  al- 
guno. La  gran  ventaja  del  uso  de  Sulfanilamida 
en  la  oftalmía  gonocócica  es  que  el  tratamiento 
es  simple,  indoloro  y rápido,  disminuyendo  el 
sufrimiento  del  paciente  y la  exposición  a las 
personas  que  le  atienden. 

Sobre  el  desarrollo  de  la  infección  en  algunos 
casos  en  que  se  aplica  la  profilaxis  de  Credé, 
creemos  que  en  muchos  casos  se  debe  a la 
falta  del  cuidadoso  aseo  de  la  cara  del  niño 
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antes  de  aplicar  el  tratamiento  y la  limpieza 
preliminar  del  canal  vaginal  de  la  parturienta 
gonorreica  que  consideramos  tan  importante 
como  el  Credé  mismo. 

Deseamos  expresar  nuestras  más  expresivas 
gracias  por  esta  oportunidad  que  se  nos  ha 
brindado  para  cooperar  al  objetivo  de  nuestra 
Sociedad  Puertorriqueña  para  la  prevención  de 
la  Ceguedad. 


Dr.  Martínez  Rivera  (contestación) : Agrade- 
cemos al  Dr.  Fernández  sus  comentarios  y sus 
frases  bondadosas  en  relación  con  el  trabajo 
que  acabamos  de  presentar,  máxime  cuando 
ellas  vienen  a confirmar  lo  que  dejamos  ex- 
puesto anteriormente. 

Como  se  verá,  el  trabajo  del  Dr.  Newman  a 
que  hace  referencia  el  Dr.  Fernández,  fué  pu- 
blicado en  diciembre  de  1937,  o sea,  seis  meses 
después  de  haber  empezado  nosotros  el  uso  de 
la  Sulfanilamida  en  nuestro  primer  caso  (junio 
5,  1937). 

Estamos  de  acuerdo  con  el  Dr.  Fernández  en 
que  una  dosis  de  0.03  a 0.04  gms.  por  libra  de 
peso,  dividida  en  varias  dosis  durante  las  24 
horas  del  día,  es  preferible  a dosis  mayores. 


siempre  y cuando  podamos  obtener  los  resul- 
tados deseados  por  la  dosis  mínima. 

En  nuestro  trabajo  decimos  que  el  cuadro 
clínico  era  el  usual  en  estas  afecciones,  hecho 
que  corroboramos,  pues  ello  no  implica  que 
sea  patognomónico  de  tales  afecciones  exclusi- 
vamente, pero  sí  que  es  el  cuadro  que  general- 
mente se  encuentra  en  las  infecciones  gonocóc- 
cicas,  aunque  bien  puede  encontrarse  en  otras 
afecciones  oculares. 

Parece  que  el  distinguido  compañero  no  se 
ha  dado  cuenta  exacta  de  que  en  nuestro  tra- 
bajo decíamos  claramente,  que  no  hemos  in- 
cluido en  nuestro  informe  ningún  caso  que  no 
hubiese  sido  previamente  confirmado  por  el  la- 
boratorio, y que  ninguno  de  los  casos  fué  dado 
de  alta  hasta  no  obtenerse  dos  muestras  ne- 
gativas consecutivas,  lo  cual  implica  que  no 
solamente  se  obtuvo  una  muestra  del  exudado, 
sino  varias  muestras,  para  confirmar  el  diag- 
nóstico, pues  estamos  perfectamente  de  acuerdo 
con  el  compañero,  en  que  el  diagnóstico  no 
debe  establecerse  a menos  que  esté  confirmado 
por  un  informe  bacteriológico  del  exudado. 

Le  reiteramos  una  vez  más  nuestra  gratitud 
al  Dr.  Fernández  por  su  intersante  discusión 
sobre  nuestro  trabajo. 
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INTRODUCTION 

The  Dietetic  T^nit  of  the  Health  Divi- 
sion of  the  Puerto  Rico  Reconstruction 
Administration  is  the  youngest  of  all  its 
Units.  Its  plan  of  work  for  the  economic 
year  1937-38  was  proposed  and  accepted 
on  August,  1937.  The  plan  includes  tecli- 
nical,  practical  and  theoretic  scientific 
work  in  nutrition.  Highly  qualified  Dieti- 
tians and  office  staff  were  selected  to 
carry  on  the  work.  In  this  plan  we  see 
the  Dietitian  taking  part  in  the  follow- 
ing j>rograms:  general  health,  the  local 
health,  in  the  family  health,  in  the  edu- 


cation, in  the  home  supervision,  in  med- 
ical and  dental  clinics  and  social  works 
organizations,  and  as  field  workers  and 
scientific  investigator  taking  part  in  re- 
search work  for  dietary  surveys. 

The  diets  of  800  families  of  P.R.R.A. 
laborers  were  studied  so  as  to  determine 
on  a scientific  basis  its  adequacy  and 
sufficiency.  200  of  these  families  were 
visited  in  the  Coffee  Zone  extending  from 
Lares  to  Yauco  and  Adjuntas ; 200  in  the 
Tobacco  Zone  extending  from  the  low- 
lands in  Juncos  and  Las  Piedras  to  the 
highlands  of  Cayey,  Cidra  and  Morovis; 
200  in  the  Fruit  Zone  taking  Bayamón, 
Corozal,  Arecibo  and  Toa  Baja,  and  200 
in  the  Sugar-cane  Zone  of  the  southeast- 
ern lowlands  extending  from  Arroyo  to 
Patillas  and  Maunabo. 

In  most  of  these  families,  the  husbands 
does  the  purchasing  of  the  food  in  a near- 
by store  where  usually  the  prices  are 
higher  than  in  the  stores  in  town.  The 
women  are  seldom  informed  about  the 
quantity  of  foods  purchased  and  the  price 
paid.  The  only  thing  they  all  know  is 
that  no  more  food  will  be  bought  during 
the  week,  consequently  the  purcha.se  has 
to  last  for  seven  days.  The  hotisekeeper 
does  not  use  accurate  measurements,  so 
for  the  study  it  was  necessary  to  take 
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the  average  weekly  intake  and  then  di- 
vide it  by  seven  to  figure  out  the  daily 
intake. 

Every  week  the  same  purchase  is  made, 
thus  it  was  easy  to  account  for  the  items 
used  and  their  prices,  which  although 
high,  in  very  few  cases  changed. 

No  extra  food  was  prepared  for  the 
children  in  the  families  so  the  number 
of  persons  taking  three  square  meals 
every  day  included  all  members  except 
tlie  cam])  workingmen  who  lived  in  the 
camp  and  the  nursing  babies. 

There  is  very  little  variation  in  the 
menus  and  it  was  found  that  these  peo- 
])le  re])eat  rice  and  beans,  cod  fish  and 
starchy  vegetables  almost  every  day  so 
these  menus  were  taken  as  representa- 
tives. 

They  use  the  most  simple  methods  of 
cooking,  that  is,  plain  boiling  with  salt 
and  roasting  in  the  open  fire.  This  last 
method  is  only  used  in  special  occasions. 
Some  of  the  families  use  a perfect 
method  of  stewing  beans  and  beef  but 
others  never  buy  tomatoes,  peppers,  ham 
and  greens. 

Most  of  them  use  a charcoal  pot  to  do 
the  cooking  but  others  use  three  stones 
with  dried  twiggs  gathered  from  around 
the  house  and  nearby  trees. 

Some  kitchens  are  well  equipped  and 
the  equipment  well  used  and  cared  for 
but  in  others  this  important  i)art  of  the 
house  does  not  exist  and  an  empty  can 
set  on  three  stones  serves  as  cooking  pot 
over  the  burning  wood  in  the  open  air. 

PURPOSE 

With  the  idea  of  determining  if  the 
diet  of  the  Puerto  Rican  laborer  is  ade- 
quate and  sufficient,  we  decided  to  study 
the  prevailing  nutritional  conditions  of 
the  country  people  in  four  zones. 


The  objectives  of  the  study  are  the 
following : 

1. - — To  determine  the  dietary  deficien- 
cies of  the  laborers  in  Puerto  Rico — 
adequacy  and  .'sufficiency  of  their  diet. 

2.  — To  use  the  findings  as  a scientific 
basis  in  recommending  the  selection  of 
tlie  food  products  that  are  to  be  prop- 
erly cultivated  in  the  home  gardens  as 
well  as  the  i)reservation  and  use  of 
these  products  by  the  laborers  and  their 
families.! 

3.  — To  study  their  economic  conditions 
and  compare  their  weekly  income  with 
the  weekly  food  expenditure. 

4.  — To  use  the  findings  as  an  accurate 
basis  on  which  to  plan  a set  of  balanced 
and  simple  menus  prepared  according  to 
the  weekly  income  of  the  average  family." 

5.  — To  emphasize  the  nse  of  native 
foods  making  the  diet  as  native  as  pos- 
sible. 

6.  — To  compare  the  results  of  this 
study  with  those  of  previous  ones  and 
know  whether  conditions  are  better  or 
worse  in  our  country  region. 

7.  — To  have  a scientific  basis  to  com- 
pare other  similar  studies  which  might 
be  carried  on  in  the  future. 

8.  — ^To  give  an  idea  of  present  condi- 
tions in  our  rural  zone  to  those  divisions 
of  the  Insular  or  Federal  Government 
who  might  help  in  the  betterment  of  the 
same. 

METHODS  EMPLOYED  IN 
GATHERING  DATA 

The  gathering  of  the  data  was  carried 
on  by  seven  nutritionists  who  canvassed 

1 These  products  will  be  the  supplementary  foods  of 
ther  common  diet,  i.e.,  rice  and  beans,  cod-fish  and 
starchy  vegetables, 

2 These  will  be  given  to  the  various  families  together 
with  instructions,  trying  to  correct  their  present 
meals  making  them  balanced  as  well  as  economical 
and  sufficient. 
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the  number  of  houses  assigned  to  them 
in  a particular  zone.  They  spent  from 
15  to  45  minutes  in  each  visit  trying  to 
get  a true  answer  to  their  questions 
while  interviewing  the  mosi  responsible 
adult  member  of  each  family.  Day  after 
day  they  visited  distant  or  nearby  places, 
some  were  at  about  15  minutes  from 
their  country  residence  and  some  at  about 
two  and  a half  hour  from  it.  Many  times 
they  had  to  cross  brooks  (barefooted) 
or  climb  and  descend  high  rocky  hills 
where  a pathway  was  never  found.  A 
few  times  they  were  lucky  enough  to 
find  some  family  living  along  the  road- 
side, in  which  case  a public  car  was 
used  to  reach  the  place. 

The  questionnaire  attached  was  pre- 
pared for  the  purpose  of  filling  it  out 
during  their  visit  collecting  in  it  the 
most  important  facts  needed  for  the 
study.  ]\rost  accurate  data  and  exact 
wording  was  necessary  to  make  the  tabu- 
lation as  exact  as  possible  avoiding  too 
large  a margin  of  errors. 

A list  of  laborers  and  their  addresses 
was  obtained  in  the  P.R.K.A.  camps  and 
clinicf!  of  the  localities  \dsited.  This 
served  as  a guide  fo:-  tlie  Dietitian  during 
her  canvassing  period. 

INFORMATION 

Tables  I.  II  and  III  show  the  results 
of  the  tabulation  of  the  menus  for  break 
fast,  lunch  and  dinner  respectively. 

Table  IV  includes  the  general  findings 
from  tabulated  data. 

Table  V shows  the  kind  and  quantity 
of  milk  used  by  the  ]>eople  living  in  the 
four  zones  taken  up  in  the  study. 

Tables  VI,  VII,  VIII  and  TX  include 
the  detailed  statement  of  tabulations  and 


quantitative  value  of  actual  dietary  plan 
of  the  canvassed  regions. 

Table  X shows  the  comparative  study 
of  the  general  findings  of  the  four  zones. 

For  the  determination  of  the  nutritive 
value  of  the  foodstuffs  consumed  by  the 
families  in  the  four  groups,  the  follow- 
ing information  and  books  were  used; 

1 . To  determine  the  value  of  goat’s 
milk,  Don  Rafael  del  Valle,  chief 
Chemist  in  the  laboratories  of  the 
Insular  Health  Department  was 
kind  enough  to  give  us  the  infor- 
mation. 

2.  The  minimum  requirements  of  calo- 
ries, proteins,  fats  and  carbohy- 
drates in  grams  were  taken  from 
‘‘A  Laboratory  Handbook  for  Die- 
tetics” by  Mary  Swartz  Rose,  p.  25. 

3.  The  vitamin  requirements  was  tak- 
en from  the  same  book,  page  28. 

4.  The  tables  used  were  XVII,  XVIII, 
XIX  in  Dr.  Mary  S.  Rose’s  Lab- 
oratory Handbook  for  Dietetics,  and 
Tables  of  Food  Values  of  Alice  V. 
Bradley. 

5.  According  to  Dr.  Sherman’s  work 
“A  txlimpse  of  Social  Economics  in 
Puerto  Rico,” — “the  average  earn- 
ings of  a Puerto  Rican  workman 
are  estimated  at  fiO  cents  a day” — 
giving  an  average  of  |4.20  per  week 
raised  to  about  $7.00  by  the  needle- 
work of  the  wife  and  daughter.  In 
our  study  we  found  that  the  aver- 
age weekly  income  of  our  laborer 
is  $5.42,  including  the  needlework 
done  by  the  wife  and  daughter.  So 
nowadays  their  income  is  still 
lower  than  in  1928  when  this  well 
known  scientist  in  the  field  of  bio- 
chemistry and  nutrition,  visited  the 
Island. 
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SURVEY  IN  THE  COFU^^EE  ZONE 

This  survey  was  carried  ou  in  the  fol- 
lowing barrios:  Peznela,  Espino,  San 
Juan  Bautista,  Mirasol,  Bartolo,  Lares, 
Buenos  Aires,  Río  Prieto  and  La  Torre 
of  Lares  Municipality;  Rio  Prieto  of 
Yauco;  Yauhecas,  Guayabo  Dulce,  Gua- 
yo, Alto  de  Cuba,  San  Felipe,  Yuyales, 
Limauí,  Portillo  and  Tanamá,  of  Ad- 
juntas. 

In  this  zone  the  people  are  busy  pick- 
ing ripe  coffee  berries  from  August  to 
December.  During  this  time  even  the 
women  and  children  work  thus  increas- 
ing their  weekly  income,  but  during  the 
rest  of  the  year  there  is  very  little  work 
for  them  and  their  income  for  these 
seven  mouths  (invernazo)  is  very  low. 


The  chickens  raised  during  the  crop 
months  are  sold  when  these  are  over  and 
the  women,  with  their  hand  work,  always 
hel])  to  pay  some  of  the  expenses. 

The  list  of  food  articles  used  by  this 
group  of  families  amount  to  35  and 
many  of  them  are  only  used  by  one  or 
two  families,  as  shown  in  table  VI. 

As  a whole  the  diet  is  very  deficient 
and  insufficient  in  every  food  essential 
and  low  in  caloric  requirements. 

General  Findings:  See  Tables  I,  II, 
III  and  IV. 

Positive  I nferences:  The  positive  iu- 
ferences^  from  the  facts  when  analyzed 
are  the  following: 

1. — Comparison  of  the  actual  intake 
with  the  minimum  requirements. 


Minimum  Requirements  Actual  Intake 


(.’a  It)  lies 

3000 

2190.40 

Protein  grams 

75  - 112 

54.53 

Fat  grams 

83.3  - 100 

32.34 

C H 0 grams 

487.5  - 525 

451.30 

Ca,  grams 

0.62  - 0.68 

0.2126 

P.  grams 

1.28-1.32 

0.8739 

grams 

0.012  - 0.015 

0.0099 

Vitamin  A Units 

2000 

895.87* * 

Mtamin  B-G  Units 

900 

87.49* 

Vitamin  C Units 

15 

40.33* 

2.  — The  actual  caloric  intake  is  low 
and  most  of  the  caloric  sources  are:  rice, 
sugar,  cornmeal,  lard  and  starchy  veg- 
etables as  potatoes,  sweet  potatoes,  tan 
nier,  yam,  bread  fruit  and  small  green 
bananas  which  they  eat  plain  boiled. 

3.  — The  protein  intake  is  much  lower 
than  normal  and  the  principal  sources 
are : cod-fish,  rice  and  beans, 

4.  — Cod-fislU  is  high  in  good  quality 
protein  and  the  amount  used  supple- 
ments the  poor  protein  content  of  the 
rest  of  the  diet.  Rice  protein^,  as  manv 
cereal  proteins,  is  low  in  biologic  value 


for  it  is  very  deficient.  Beau  proteins®, 
although  higher  in  quality  than  cereal 
protein,  lack  cystine  in  their  estructure 
and  this  limits  their  availability. 

6. — The  fat  content  in  the  diet  is  low 
and  the  principal  sources  are:  lard  and 
salt  pork,  but  both  lack  the  valuable  fat 


3 These  inferences  are  based  on  tabulation  of  answers 
from  laborers,  so  a large  margin  of  errors  might 
be  possible. 

Minimum  requirements,  see  “A  Laboratory  Hand- 
book for  Dietetics”,  Mary  S.  Rose, — pages  25  & 28. 
4-5-6  Nutrition  and  Diet  in  Health  and  Disease,  by 
McLester,  pages  77,  78.  79.  216  and  226. 

* Not  all  vitamins  A,  B-tí  and  C have  been  determined 
in  all  foods,  so  the  intake  might  be  lower  or  higher 
that  the  minimum  requirements. 
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soluble  vitamin  A which  is  found  in  hut- 
tei’  and  cream ; besides,  the  last  two 
foods  contain  high  quality  fat.  Lard  fer- 
ments easily  and  thus  causes  too  much 
acidity  in  the  organism. 

6 _q'he  diet  is  almost  normal  in  carho- 
hydrate  content.  These  i)eoi)lp  depend  on 
carhohy'drate  for  the  caloric  value  of  the 
diet. 

7. — The  mineral  content  is  considerably 
low,  calcium  being  the  lowest.  This  could 
he  predicted  when  the  tabulation  of  each 
product  and  the  quantity  used  was  made. 
(Inly  50%  of  the  200  families  use  milk 
and  the  average  quantity  taken  by  each 
of  these  persons  per  day  is  2.93  ounces 
(see  Table  No.  X).  The  minimum  daily 
requirement  for  milk  according  to  Dr. 
Sherman  is  one  pint  for  adults  and  one 
liter  for  growing  children  and  expectant 
or  lactating  mothers. 

8 —The  high  quality  food,  mineral  and 
vitamin  content  of  milk,  is  well  known 
by  most  everybody  and  if  this  food  is 
absent  in  50%  of  the  diets  and  too  limited 
in  the  other  50%,  the  generations  being- 
fed  on  these  diets  suffer  the  absency  or 
limitation  of  it  as  will  be  shown  in  the 
dental  hygiene  study 

9.  — The  vitamin  content  of  A,  B-G  and 
C is  very  low.  In  the  35  food  articles 
used  by  these  people  and  listed  in  the 
study  there  are  no  fruits  and  no  vegeta- 
bles other  than  onions,  and  these  contain 
very  little  B and  C but  no  A.  Vitamin 
C is  lost  when  the  vegetable  is  boiled 
uncovered  or  exposed  to  the  air.  The 
Vitamin  A content  is  high  in  milk  but 
this  food  article  is  only  used  by  one-half 
of  the  families  studied  and  the  amount 
used  is  so  limited  that  the  vitamin  A 
content  is  very  low. 

10.  — These  people  hardly  do  any  stew- 


ing, so  the  rich  Vitamin  A annato'^ 
used  for  coloring  foods  is  used  only  oc- 
casionally. 

SURVEY  II.— TOBACCO  ZONE 

The  barrios  visited  in  carrying  on  Sur- 
vey It  were:  Rio  Grande,  Morovis  Sur, 
^lorovis  Norte,  Torrecilla,  Unibóii,  Mon- 
te Llano,  Perchas,  San  Lorenzo,  Cuchi- 
llas and  Vegas,  of  Morovis  Municipality; 
Pueblo  del  Rio,  Quebrada  Arenas,  Cai- 
mito, Quebrada  Grande,  Collores  and  Río 
Arriba,  of  Las  Piedras;  Honduras,  of 
Cidra,  and  Matón  and  Toita  of  Cayey. 

The  laborers  living  in  Aibonito  and 
Cayey  have  concrete  houses  made  by  the 
P.R.R.A.  and  in  La  Plata  a community 
center  has  been  organized  for  them. 
These  people  enjoy  the  benefit  of  the 
educational  program  prepared  for  this 
center. 

They  work  from  August  to  February, 
from  the  time  of  planting  the  seetls  to 
the  cutting  and  drying  of  the  leaves. 
The  rest  of  the  year  they  are  allowed 
l)y  the  landlord  to  utilize  the  land  plant- 
ing for  them  corn,  beans,  sweet  potatoes 
or  other  products  which  will  not  take 
over  six  months  to  produce.  In  this  way 
the  laborers  are  benefited  and  the  land 
is  fertilized,  carecí  and  prepared  for  the 
next  crop. 

Their  weekly  income  is  about  the  same 
as  that  of  the  laborers  in  the  coffee  zone 
but  they  get  it  the  whole  year  round,  .so 
they  can  afford  to  buy  a large  variety 
of  foodstuffs  as  shown  iu  Table  No.  VII. 
Althougb  more  foods  are  included  in 

7 The  dental  hygiene  study  will  soon  be  published. 

8 Annato  is  used  locally  for  coloring  foods.  It  is  a 
tropical  plant  which  is  not  cultivated  for  commer- 
cial purposes  but  is  sold  iu  the  ina»*ket.  Most 
country  homes  grow  it  in  the  yard.  .Studies  made 
at  the  School  of  Tropical  Medicine  proved  that  its 
extract  in  lard  is  high  in  Vitamin  A (Drs.  Cook 
and  Axtmayer). 
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the  weekly  purchase,  the  daily  diet  is 
very  deficient  in  all  food  essentials  and 
in  calories  ( see  Table  X ) . 

(¡eneral  Findings:  See  Tables  No.  I, 
II,  III  and  IV. 


2.  — The  actual  caloric  intake  is  low  as 
in  Survey  Xo.  I and  the  calorie  sources 
are:  rice,  beans,  starchy  vegetables,  sug- 
ar, cornmeal,  lard  and  salt  pork. 

3.  — The  protein  intake  is  lower  than 
the  normal  requirement  and  the  sources 
are : rice,  beans,  cheese,  cod-fish,  cow’s 
milk,  peas,  bread  and  beef.  These  pro- 
teins are  as  a whole  of  a much  better 
quality  than  those  in  Survey  No.  I. 

4.  — The  fat  content  is  low  and  the 
sources  are:  lard,  salt  pork  and  milk. 
The  intake  of  milk  provides  for  some  of 
the  fat  soluble  Vitamin  A and  high  <piality 
quality  fat. 

5.  — The  carbohydrate  content  is  not 
considerably  low  and  the  main  sources 
are:  rice,  starchy  vegetables,  cornmeal, 
beans  and  sugar. 

6.  — The  mineral  and  vitamin  content 
is  low  with  the  exception  of  Vitamin  C 
but  this  is  lost  when  vegetables  are 
boiled  without  being  covered.  More 
stewing  is  done  by  this  group  so  more 
coloring  from  annato  is  used  adding 
Vitamin  A to  the  diet. 

Only  86.5%  of  the  200  families,  taken 
for  the  dietary  study,  take  milk,  giving 


Positive  Inferences:  The  positive  in- 
ferences^ from  the  facts  when  analyzed 
ai-e  the  following: 

1. — Comparison  of  the  actual  intake 
with  the  minimum  requirements: 

Actual  Intake 
2112.8!) 

50.27 
37.48 
339.i)0 
0.3057 
0.834(; 

0.0105 
528.486* * 

63.021  * 

23.160* 

an  average  of  3.80  ounces  per  person  per 
day  when  the  minimum  is  one  pint  for 
a<lults  and  one  quart  for  children  and 
expectant  or  nui*sing  mothers. 

In  this  survey  we  find  the  difficulty 
as  in  Survey  No.  I in  regard  to  the 
minerals  and  vitamins  with  the  excep- 
tion of  Vitamin  C.  This  group  uses  more 
fruits  and  vegetables  in  their  diet.  The 
tomatoes  and  oranges  included  in  their 
purchases  help  to  supply  this  water  solu- 
l)le  vitamin. 

A great  part  of  this  tobacco  section 
has  been  receiving  the  benefits  of  the 
P.K.K.A.  work  for  one  and  a half  years 
and  as  a whole  some  differences  is  found 
when  this  group  is  compared  with  the 
groui>  taken  in  Survey  No.  I. 

SUKVEY  III.— FRUIT  ZONE 

The  barrios  visited  in  answering  the 
questionnaires  for  this  survey  were:  Ce- 
rro Gordo,  Barrio  Nuevo,  Hato  Tejas, 

í)  These  inferences  are  based  on  tabulation  of  answers 
from  laborers,  so  a large  margin  of  errors  might 
be  possible. 

* Not  all  vitamins  A,  B-G  and  C have  been  determined 
in  all  foods,  so  the  intake  might  be  lower  or  higher 
that  the  minimum  requirements. 


Min’muiTi  Requirements 


('a  lories 
Protein  granu-; 

Fat  grams 
C H O g ranis 
Ca.  grams 
P.  grams 
Fe.  grams 
Vitamin  A Units 
Vitamin  B-G  Uni  I 
Vitamin  C Taiits 


3l)()t) 

75  - 112 
83.3  - 100 
187.5  - ,525 
0.02  - 0.08 
1.28-1.32 
0.012  - 0.015 
2000 
900 
15 
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Hoyos,  Pájaros,  Dajaos,  in  Bayamón ; 
Candelaria,  Bucarabones,  Pifias,  Sabana 
Seca,  of  Toa  Baja;  Factor,  Garrochales, 
Sabana  Hoyos  and  Santana,  in  Arecibo ; 
Negros,  Palmarito,  Maná,  Cibuco,  Cu- 
chillas, Padilla,  Dos  Bocas,  and  Palos 
Blancos,  of  Corozal. 

The  laborers  in  this  zone  live  in  the  plan- 
tations along  the  lowlands  of  the  north- 
ern coast  of  the  Island.  In  this  region 
there  are  very  few  concrete  houses  built 
by  the  P.R.B.A.  so  they  are  still  living 
in  their  huts  scattered  all  over  the  pine- 
apple, orange  and  grapefruit  groves. 

They  work  for  a few  months  during 
the  time  of  the  crop,  the  rest  of  the 
year,  those  living  in  the  groves,  plant 


vegetables  and  those  taking  care  of  the 
pineapple  plantations  have  to  plant  the 
new  crop  and  keep  it  free  from  weeds. 

Their  weekly  income  is  a little  higher 
than  that  of  the  first  two  groups,  the 
list  of  food  articles  is  about  the  same 
but  the  diet  is  still  more  deficient  in 
food  essentials  and  in  caloric  value.  (See 
Table  X.) 

General  Findings:  See  Tables  No.  I, 
If.  Ill  and  IV. 

Positive  Inferences:  The  positive  in- 
ferences!" from  the  facts  when  analyzed 
are  the  following: 

1 .—Comparison  of  the  actual  intake 
with  the  minimum  retiuirements : 


Minimum  Requirements  Actual  Intake 


Calories 

3000 

1951.59 

Protein  gramis 

75-112 

45.24 

Fat  grams 

83.3  - 100 

32.89 

('  H ()  grams 

187.5  - 525 

367.04 

Ca.  grams 

0.62  - 0.68 

0.2091 

P.  grams 

1.28  - 1.32 

0.7044 

Fe.  grams 

0.012-0.015 

0.00844 

Vitamin  A Fnits 

2000 

912.53* * 

Vitamin  B-G  ITnits 

900 

30.55* 

Vitamin  0 Units 

15 

14.03* 

2.  — The  actual  caloric  Intake  is  the 
lowest  of  the  four  groups.  For  calories 
they  depend  mostly  on : rice,  sugar, 
starchy  vegetables  (vianda^),  lard,  beans, 
salt  pork  and  cornmeal. 

3.  — The  protein  intake  is  much  lower 
than  the  normal  requirement  and  the 
sources  are : rice,  beans,  cod-fish,  vegeta- 
bles and  cornmeal.  All  these  proteins 
except  cod-fish  are  of  poor  quality. 

I. — The  fat  content  is  the  lowest  of 
all  groups  and  the  sources  are  lard  and 
salt  pork. 

5. — The  carbohydrate  content  is  low 
and  the  main  sources  are:  rice,  sugar, 
starchy  vegetables,  beans  and  cornmeal. 


6. — The  mineral  and  vitamin  content 
is  very  low  with  the  exception  of  Vitamin 
C which  is  lost  when  foods  are  cooked 
uncovered  or  ai’e  exposed  to  the  air.  The 
oulj'  Vitamin  C intake  is  that  in  grape- 
fruits, but  these  are  not  used  regularly. 
Although  these  laborers  live  in  the  fruit 
plantations,  fruits  are  not  used  to  any 
considerable  extent.  Tlie  mineral  con- 
tent is  exceptionally  low  and,  conse- 

10  These  inferences  are  based  on  tabulation  of  answers 
from  laborers,  so  a large  margin  of  errors  might 
be  possible. 

11  Vianda  includes  sweet  potatoes,  yam,  bread  fruit 
and  tannier. 

* Not  all  vitamins  A,  B-G  and  C have  been  determined 
in  all  foods,  so  the  intake  might  be  lower  or  higher 
that  the  minimum  requirements. 
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quently,  these  people  will  suffer  from 
dental  carries. 

7. — Although  8:1.5%  of  the  2ÜÜ  fami- 
lies taken  for  this  study  take  milk,  the 
average  amount  taken  by  each  person 
per  day  is  1.85  ounces.  Comparing  this 
amount  witli  the  minimum  requirement 
which  is  one  pint  for  adults  and  one 
quart  for  children  and  expectant  or  lac- 
tating  mothers,  the  very  small  amount 
taken  is  realized. 

8.  — Of  the  four  groups  studied  this  is 
the  lowest  in  all  food  requirement,  in 
part  this  deficiency  is  due  to  lack  of 
knowledge  of  the  elementary  principles 
of  nutrition  and  can  he  easily  remedied. 
They  have  the  fruits  and  milk  and  pre- 
fer to  sell  both  before  using  them  in 
their  daily  diet. 

SURVEY  IV.— SUGAR-CANE  ZONE 

The  barrios  visited  in  answering  the 
questionnaries  for  the  survey  in  the  200 
families  of  the  P.R.R.A.  laborers  in  the 
sugar-cane  zone  were:  Pitahaya,  Colonia 
Enriqueta,  Colonia  Concordia,  Palmas- 
Cuatro  Calles  and  Central  Lafayette,  in 


Arroyo;  Pi’ovidencia,  Catalina  and  Fe- 
licita, in  Patillas;  Bordalaise,  Barrio 
Emajaguas,  Carona  and  Palo  Seco,  in 
Maunabo. 

The  laborers  of  this  zone  lived  in  col- 
onies belonging  to  Central  Lafayette. 
These  colonies  provide  housing  for  them 
and  allow  them  the  raising  of  ix)ultry, 
jugs,  vegetables,  goats  and  cows. 

There  are  two  types  of  laborers — one, 
ihose  \\  ho  work  the  whole  year  round 
and  the  other  those  who  work  six  months 
in  the  year.  That  is  why  the  range  of 
income  runs  from  the  second  lowest  of 
the  four  groups  to  the  very  highest. 

The  list  of  food  articles  amounts  to 
65  items.  It  is  the  most  varied  of  the 
four  groups  as  shown  in  Table  IX. 

The  diet  is  not  as  deficient  as  the 
others  (see  Table  X)  but  is  still  low  in 
every  food  essential. 

General  Finding  ft:  See  Tables  I,  II, 
III  and  IV. 

Positive  Inferences:  The  positive  in- 
ferences^^  from  the  facts  when  analyzed 
are  the  following: 

1. — Comparison  of  the  actual  intake 
with  the  minimum  requirements : 


Minimum  Requirements  Actual  Intake 


Calories 

3000 

2442.42 

Protein  grams 

75  - 112 

64.04 

Fat  grams 

83.3  - 100 

59.79 

C H O grams 

487.5  - 525 

415.67 

Ca.  grams 

0.62  - 0.68 

0.362 

P.  grams 

1.28  - 1.32 

0.944 

Fe.  grams 

0.012  - 0.015 

0.0113 

Vitamin  A Units 

2000 

365.58* 

Vitamin  B-G  Units 

900 

52.50* 

Vitamin  C Units 

15 

10.24* 

2.  — The  actual  intake  in  calories  is 
somewhat  low  and  the  sources  are;  rice, 
sugar,  starchy  vegetables,  beans,  lard, 
cornmeal  and  salt  pork. 

3.  — The  protein  intake  is  not  as  low 


as  the  other  groups  and  its  sotirces  are: 


12  These  inferences  are  based  on  tabulation  of  answers 
from  laborers,  so  a large  margin  of  errors  might 
be  possible. 

♦ Not  all  vitamins  A,  B-G  and  C have  been  determined 
in  all  foods,  so  the  intake  might  be  lower  or  higher 
that  the  minimum  requirements. 
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salmon,  beans,  cod-tish,  milk,  sardines 
and  beef.  This  group  uses  good  quality 
protein  in  their  diet. 

4.  — The  fat  content  of  the  diet  is  very 
low  and  its  sources  are:  lard,  salt  pork, 
oil  and  milk. 

5.  — The  carbohydrate  content  is  al- 
most normal  and  the  main  sources  are: 
rice,  starchy  vegetables,  beans,  cereals 
and  bread. 

6.  — The  mineral  content  is  not  as  low 
as  the  other  groups;  this  is  due  to  the 
intake  of  vegetables,  milk  and  fruits  in 
the  daily  diet, 

7.  — The  highest  percentage  of  families 
taking  milk  in  this  group  is  96.5%  and 
the  average  quantity  taken  by  each  of 
these  persons  per  day  is  4.15  ounces. 
Although  this  amount  is  low  as  com- 
jjared  with  the  normal  quantity,  it  is  the 
highest  of  the  four  groups  taken  in  the 
study. 

8.  — These  section  of  the  sugar-cane 
zone  have  received  the  benefits  of  the 
Administration  for  over  a year  and  we 
can  notice  the  good  results  when  their 
diet  was  analyzed  and  compared  with 
other  groups  which  have  not  received 
this  valuable  help. 

SUMMARY 

1 .  — The  comparative  study  of  the  find- 
ings in  the  fo\ir  zones  represented  in 
Table  No.  V explains  clearly  how  the 
zones  taken  for  the  study  of  the  tobacco 
and  sugar-cane,  where  the  P.R.R.A.  has 
Iveen  helping  these  people  with  a camp 
and  with  agricultural  projects  as  in 
Tentral  Lafayette,  have  been  greatly 
benefited  in  all  respects.  Nevertheless 
they  need  help  in  nutrition  and  house- 
keeping. 

2.  — They  eat  a greater  variety  of  food- 


stuffs than  the  people  living  in  the  other 
two  zones,  their  hygienic  conditions  are 
better  and  they  are  more  interested  in 
helping  themselves  in  rising  their  stand- 
ard of  living. 

— The  average  weekly  expense  of  the 
families  almost  equals  the  average  week- 
ly income,  leaving  no  margin  for  other 
necessities. 

4.  — ^^The  laborers  in  the  tobacco  zone 
run  highest  in  the  raising  of  vegetables 
and  goats. 

5.  — Those  living  in  the  coffee  zone  run 
highest  in  the  raising  of  chickens  only. 

6.  — Those  in  the  fruit  zone  are  high- 
est in  raising  cows. 

"•  Those  in  the  sugar-cane  zone  run 
highest  in  the  raising  of  pigs  and  using 
the  greater  amount  of  milk  per  capita 
besides  being  highest  in  percentage  of 
families  taking  this  valuable  product 
daily. 

8. — Their  typical  diet  is  coffee  with 
milk  or  black  coffee  early  in  the  morn- 
ing, rice  and  beaus  or  plain  boiled  cod- 
fish with  plain  boiled  starchy  vegetables 
at  lunch  hour  and  what  is  left  from 
lunch  is  served  at  dinner  hour. 

9. — Fresh  fruits  and  vegetables  (greens 
and  salads)  are  very  seldom  used  and  in 
most  cases  never  included  in  their  diet. 
These  people  have  no  notion  of  what  a 
balanced  diet  means  nor  what  the  nutri- 
tive value  of  the  most  common  foods  are. 
Their  onlj^  aim  is  to  eat  whenever  they 
are  hungry  using  whatever  vegetables 
they  can  get  or  buy  the  most  economical 
foods  they  are  able  to  purchase  with 
their  small  income  which  runs  as  low 
as  f0.06  per  week.  (This  amount  is  ob- 
tained by  selling  two  or  three  eggs 
freshly  laid.) 

10-  The  exchange  of  food  products 
raised  for  other  products  which  can  go 
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farther  when  served,  is  very  common 
among  them. 

11. — Most  families  spend  more  money 
for  food  than  what  they  get  as  a weekly 
income  when  the  crop  is  over  but  the 
lialance  is  taken  on  credit,  promissing 
to  pay  back  whenever  start  to  work 
again. 

12.  — At  the  age  of  one,  the  babies  eat 
the  same  unbalanced  diet  as  the  older 
members  of  the  family,  this  accounts 
for  their  development  after  this  age 
being  very  poor  and  most  of  them  suf 
fering  from  gastro  intestinal  troubles  or 
from  avitaminosis. 

13 In  this  group  of  800  families 

99.6%  use  rice  daily,  99%  use  beans  and 
9:1.5^)  use  cod-fish  while  only  24.6%  use 
meat  and  79.1%  use  milk.  The  quantity 
of  rice  used  per  person  per  day  is  0.45 
lb.,  beans  0.10  lb.,  cod-fish  0.20  lb.  while 
meats  only  0.009  lb.  are  used. 

14.  The  greater  part  of  their  weekly 

expenditure  is  in  imported  products,  that 
is  why  we  are  emphasizing  the  produc- 
tion and  use  of  native  fruits,  vegetables 
and  other  products  as  milk,  meat  and 
eggs. 

15. — Experts  in  agriculture  and  eco- 
nomics have  published  in  the  daily  pa- 
pers that  our  commerce  is  in  danger  and 
that  the  actual  crisis  in  Puerto  Rico  m 
due  to  the  small  amount  of  native  prod- 
ucts ill  the  market  and  enormous  amount 
of  imported  products  purchased  in  the 
Island.  Year  after  year  the  Federal 
and  Insular  Governments  try  to  save 
I he  situation  by  increasing  the  native 
production. 

i(j. — Although  fruits  are  raised  in 


fruit  zone  they  are  not  consumed  by 
most  of  the  people.  Only  the  children 
use  some  in  the  daily  diet.  The  adults 
complain  of  the  acidity  of  the  juices  and 
that  they  feel  a chill  in  their  stomach 
when  these  are  taken. 

17.  — The  families  who  own  goats  use 
all  the  milk  for  the  babies  or  in  the 
morning  coffee  but  those  who  own  cows 
prefer  to  sell  most  of  it  using  the  money 
for  other  purposes. 

18.  — They  roast  hedionda  (the  seed  of 
a wild  plant)  and  grind  it  with  roast 
coffee  so  as  to  have  more  powder  to  draw 
their  coffee  from.  Sometimes  chick  peas 
(garbanzos)  are  roasted  and  used  in  the 
same  way  because  it  is  cheaper  than  pure 
coffee. 

19.  — Meat  or  meat  substitute  are  very 
seldom  included  in  their  menus  unless 
in  special  occasions. 

20.  — The  families  who  raise  chickens 
very  seldom  use  them  as  food.  These 
grow  during  the  time  of  the  crop  and 
are  sold  when  the  crop  is  over. 

21.  — The  laborers  living  along  the  sea- 
shore are  fishermen  and  most  every  day 
they  have  fish  alone  for  their  meals. 

22.  — The  pigs  raised  are  not  used  by 
liiem  but  are  sold  and  clothes  for  the 
family  are  bought  with  the  money  ob- 
tained from  the  sale. 

23.  — The  cereal  used  by  most  families 
is  cornmeal  but  this  is  not  produced  by 
them.  They  prefer  to  buy  it  at  three 
or  four  cents  a pound.  They  say  that 
with  cod-fish  it  makes  a very  good  main 
dish,  it  fills  and  is  very  economical. 

24.  — In  general,  their  living  conditions 
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I are  very  poor,  some  live  in  straw  huts 
where  the  rain  pours  in,  some  live  in 
wooden  houses  poorly  constructed,  others 
in  better  ones  and  many  are  homestead- 
i ers  who  own  concrete  houses  made  by 
¡ the  P.R.K.A. 

25. — The  sanitary  condition  is  poor 
due  partly  to  lack  of  conveniences  and 
Í partly  to  ignorance  hut  as  a whole  the 
1 people  look  clean. 

j 26. — The  water  supply  is  very  poor 

I and  they  have  no  electricity  in  the 
j majority  of  the  houses.  They  use  rain 
1 water  or  from  a nearby  brook  or  well, 
i 27. — The  most  common  diseases  among 

¡ them  are:  malnutrition,  hookworm,  syph- 
! ilis,  tuberculosis,  venereal  diseases,  ma- 
laria, anemia,  gastro  intestinal  disor- 

¡ ders,  sprue  and  pellagra. 

I 

I RECOMMENDATIONS 

t 

The  laborers  in  the  four  rural  areas  of 
Puerto  Rico,  canvassed  for  this  study, 
are  found  to  live  in  similiar  conditions 
in  regard  to : social  life,  home  sanita- 
tion, economics  and  nutrition.  Their 
habits  are  more  or  less  alike  and  their 
many  needs  the  same. 

They  need  help  in  regard  to:  personal 
and  home  hygiene,  housekeeping,  budget- 
ing, what  to  cultivate  in  their  home  gar 
dens,  liow  to  prepare,  preserve,  care  and 
use  the  products  raised,  the  vahie  of  the 
different  foods  in  the  diet,  the  most  sim- 
ple methods  of  cooking,  the  rudimentary 
principles  of  nutrition  and  the  value  of 
different  foods  in  the  diet  so  that  the 
false  belief  in  regard  to  feeding  will  be 
replaced  by  the  use  of  more  fresh  fruits, 
fruit  juices,  vegetables  and  milk.  They 


should  be  taught  how  to  prepare  and 
serve  babies  feeding,  including  simple 
formulas  and  meals,  the  preparation  and 
serving  of  simple  special  diets  for  sick 
members  in  the  families. 

Teach  them  the  use  of  a greater  variety 
and  good  quality  protein  food  as  eggs 
and  meat  should  be  emphasized  the  same 
as  the  use  of  at  least  a pint  of  milk  in 
I he  daily  diet  of  children  and  adults,  the 
ase  of  butter  and  oil  as  sources  of  fat 
and  more  fresh  fruits,  juices  and  vege- 
tables as  sources  of  minerals  and  vit- 
amins. 

Chickens,  goats,  cows,  the  same  as 
fresh  fruits  and  vegetables  should  be 
raised  primarily  for  the  use  of  the  fam- 
ily and  then  for  sale. 

CONCLUSION 

If  the  present  diet  will  continue  for 
many  more  years  as  it  has  been  found 
today,  the  coming  generations  will  keep 
on  getting  weaker  physically  and,  con 
sequently,  mentally,  but  if  these  are  to 
he  gradually  corrected  on  time,  the  com- 
ing generations  will  be  better  nourished 
and  thus  protected  again.st  disea.ses,  ob- 
taining as  a result  an  all-round  stronger, 
taller,  better  developed  and  much  health 
ier  youths  than  the  ignorant,  pale,  short 
and  weak  “jíbaro”  of  today. 


Note : This  study  was  made  when  the  sugar- 
cane and  other  crops  were  over  and  many  fa- 
inilies  were  not  working  at  all.  Their  income  was 
as  low  as  $0.06  or  $0.2.á  per  week.  Their  weekly 
expenses  in  food  are  much  higher  than  their 
weekly  income,  so  for  six  months  their  food  is 
taken  on  credit  and  is  paid  for  in  installments 
vhen  the  crop  begins. 
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Two  families  do  not  take  breakfast. 
One  family  does  not  take  breakfast. 


NUMBER  OF  DIFFERENT  MENUS  FOR  LUNCH 
IN  THE  FOUR  ZONES 
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DETAILED  STATEMENT  SHOWING  TABULATION  AND  QUANTITATIVE  VALUE  OF  ACTUAL  DIETARY  FLAN 
OF  200  FAMILIES  OF  P.R.R.A.  LABORERS  IN  THE  COFFEE  ZONE. 

OCTOBER,  1937. 


DETAILED  STATEMENT  SHOWING  TABULATION  AND  QUANTITATIVE  VALUE  OF  ACTUAL  DIETARY  PLAN 
OF  200  FAMILIES  OF  P,R,R,A.  LABORERS  IN  THE  SUGAR  CANE  ZONE, 

OCTOBER,  1937, 
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COMPARATIVE  STUDY  OF  THE  GENERAL  FINDINGS  OF  THE  FOUR 
ZONES  TAKEN  IN  THE  SURVEY 


¡ ZONE 

No.  o£ 
^lembcrs 
in  200 
Families 
Visited 
in  Each 
Zone 

No.  of 
Persons 
Taking 

3 Meals 

III  Kuril 
Zone 

Average 

No.  of 
Members 
Per 
Family 

Averaga 

No.  of 
Persons 
Taking 

3 Meals 

Range  of 
Members 
Per 

Family 

Range 

Weekly 

Income 

Per 

Family 

Range 
Weekly 
Expenses 
in  Food 

Per 

Family 

Average 

Weekly 

Income 

Pei- 

Family 

Average 

Weekly 

Expenses 

Per 

Family 

Percent  of 
Family 
Raising 
Vegetables 

Percent  of 
Family 
Raising 
Chicken 

Percent  of 
Family 
Owning 
Cows 

Percent  of 
Family 
Owning 
Goats 

Percent  o 
Family 
Owning 
Pigs 

Percent  of 
200 

Families 

Taking 

Milk 

Quantity 
of  Milk 

Per  Person 
Per  Day 

Per  Ounces 

1 

Coffee 

1176 

1071 

5.88 

5.36 

2-13 

.S2.40-S20.00 

Sl.15-S12.27 

SiM 

S4.17 

67.0 

81.5 

8.0 

14.0 

22.5 

50.0 

2.93 

II 

Tobacco 

1265 

1333 

6.33 

6.66 

M3 

0.06-  15.75 

1.03-  15.60 

5.18 

84.5 

73.5 

15.0 

24.0 

19.5 

86.5 

3.80 

III 

Fruit 

1358 

1338 

6.79 

6.69 

M5 

1.05-  21.64 

1.88-  14.12 

5i>) 

5.20 

80.0 

80.5 

35.5 

21.0 

45.0 

83Ji 

1.85 

IV 

Sugar 

1128 

1106 

5. 64 

5.53 

2-12 

0.25-  30.10 

1.68-  14,00 

6.70 

5.32 

25.0 

71.0 

10.5 

19.0 

45.5 

96.5 

4.15 

COFFEE  ZONE 

Breakfast : 

Black  Coffee  with  bread 
Lunch : 

Cod  fish,  Starchy  Vegetables 
Rice  and  beans 
Black  Coffee 

Dinner : 

Rice  and  beans  with  or  without  Black  Coffee 


Breakfast : 

Fruit  or  fruit  juice 

Cereal 

Eggs 

Coffee  with  milk 
Bread  and  butter 


COMPARISON  OF  THE  MOST  COMMON  DIET  OF  FAMIUES  TAKEN  IN  THE 
FOUR  ZONES  WITH  A NORMAL  BALANCED  DIET 


TOBACCO  ZONE 

Breakfast: 

Coffee  with  milk 

Lunch : 

Rice  and  beans 

Cod  fish  and  starchy  vegetables  with 
or  without  Black  Coffee 

Dinner : 

Rice  and  beans  with  or  without 
Black  Coffee 


NORMAL  DIET 


Lunch : 

Meat  or  substitute 
Vegetables  3%  and  5% 
Vegetables  20%  or  25% 
Dessert 

Milk  or  coffee  with  milk 
Bread  and  butter 


FRUIT  ZONE 

Breakfast : 

Coffee  with  milk 

Lunch : 

Cod  fish  and  starchy  vegetables 
Dinner : 

Rice  and  beans  with  or  without 
Black  Coffee 


SUGAR-CANE  ZONE 

Breakfast : 

Coffee  with  milk. 

Bread  or  crackers  and  Butter 

Lunch: 

Cod  fish  or  fresh  fish 
Rice  and  beans 
Starchy  vegetables 

Dinner : 

Rice  and  beans  with  or  without 
Black  Coffee 


Dinner : 

Soup 

Meat  or  substitute 
Vegetables  3%  and  5% 
Rice  and  beans 
Dessert 

Milk  or  coffee  with  milk 
Bread  and  butter 


COMPARATIVE  STUDY  OF  THE  FOOD  INTAKE  OF  THE  FAMILIES  TAKEN 
IN  THE  FOUR  ZONES  WITH  THE  MINIMUM  REQUIREMENT 


Food  Intake 

Minimum 

Requirement 

Coffee 

Tobacco 

Fruit 

Sugar  Cane 

C-alories 

3000 

2190.40 

2112.89 

1951.59 

2442.42 

Protein  grams 

75.00-112 

54.53 

50.27 

45.24 

62.04 

Fat  Grams 

83.30-100 

32.34 

37-48 

32.89 

59.79 

Carbohydrates  grams — 

487.50-525 

451.30 

339.90 

367.04 

415.67 

Calcium  grams - 

0.62-  0.68 

0.213 

0.3057 

0.2091 

0.3617 

Phosphorous  grams 

1.28-  1,32 

0.874 

0.8346 

0.7044 

0.9845 

Iron  Grams 

0.012-  0.015 

0.0099 

0.0105 

0.00844 

0.01127 

Vitamin  A Units 

2000 

895.87* 

528.49* 

912.53 

365.58 

Vitamin  B-G  Units 

900 

87.49* 

63.02* 

30.55 

52.50 

Vitamin  C Units 

15 

40.33* 

23.16* 

14.03 

10.24 

* Not  all  vitamins  A • 6 • G • C have  been  determined  in  all  ioods,  so  the  intake  is  lower  as 
sbo^vn  by  the  figures. 
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DEL  NEUMOTORAX  ARTIFICIAL* 

JOSE  A.  AMADEO,  M.D. 


Ponce, 

La  Tisiología  moderna  podría  muy  bien 
dividirse  en  5 capítulos  principales,  a 
saber : 

1 . Descubrimiento  del  Bacilo  por  Kocli 
con  desarrollo  de  los  conocimien 
tos  etiológicos  basta  la  culminación 
en  el  establecimiento  de  la  trilogía 
etiológica  de  infección-alergia-rein- 
fección y desarrollo  de  la  epidemio- 
logía de  la  enfermedad. 

2.  Aplicación  del  Neumotorax  Artifi- 
cial por  Forlanini  y desarrollo 
subsiguiente  como  procedimiento  de 
colapso  en  la  Terai)éutica  de  la 
enfermedad. 

3.  Aplicación  de  la  radiología  al  diag- 
nóstico con  el  desarrollo  de  diag- 
nóstico temprano  facilitando  Ta  te- 
rapéutica. 

4.  Ampliación  de  la  colapsoterapia 
por  Neumotorax  Artificial  con  in- 
tervenciones de  cirugía  torácica 
para  suplementario  cuando  inefi- 
ciente y sustituirlo  cuando  imprac- 
ticable. 

i).  Extensión  del  Neumotorax  Artifi- 
cial de  medida  terapéutica  a me- 
dida profiláctica  de  Salud  Pública, 
en  el  control  de  focos  abiertos  de 
infección. 

^'emos,  ])ues,  que  el  Neumotorax  Arti 
ficial  ocupa  21/0  de  estos  ñ capítulos 
principales.  Esto  establece  gráficamente 


* Trabajo  leído  por  su  autor  como  introducción  a un 
Symposium  sobre  Tuberculosis  celebrado  en  San 
Juan,  P.  R.,  en  febrero  de  1936. 


P.  R. 

su  importancia  relativa  y nos  justifica 
en  su  selección  como  tema  inicial  en  este 
symposium. 

Por  ser  como  hemos  visto  tan  amplia 
su  extensión,  es  imposible,  porque  ocu- 
paría todo  el  tiempo,  desarrollar  este 
tema  como  él  se  merece,  monográfica- 
mente, de  una  manera  completa.  Heme, 
pues,  obligado  a considerar  someramente 
y a saltos  algunas  de  sus  fases  más  mo- 
dernas y a presentar  solamente  unas 
pocas  placas  radiográficas  ilustrativas. 

El  Neumotorax  Artificial  es  meramen- 
te uno  de  los  varios  métodos  disponibles 
en  el  armamentarium  moderno  médico- 
quirúrgico,  de  colapsar  parénquima  pul- 
monar enfermo. 

La  aplicación  de  colapso  a la  terapéu- 
tica de  la  Tuberculosis  Pulmonar  es  des- 
pués del  descubrimiento  del  Bacilo  por 
Koch,  la  contribución  más  grande  e im- 
portante que  se  ha  hecho  a la  Tisiología 
moderna.  A tal  extremo  que  ha  hecho 
época  y ha  revolucionado  el  tratamiento 
de  esta  enfermedad.  Cambiando  el  an- 
tiguo, exi>ectativo,  tan  desesperadamente 
impotente  en  una  mayoría  pavorosa  de 
casos,  por  uno  activo,  tangible,  con  enor- 
mes potencialidades  para  ofrecer  espe- 
ranzas donde  antes  sólo  había  desolación. 
Más  aún,  en  Tuberculosis  pulmonar,  la 
colapsoterapia  es  la  única  tabla  de  sal- 
vación accesible,  hasta  tanto  no  se  descu- 
bra el  específico  químico  o biológico  que 
cure  la  enfermedad.  Entonces  el  Neumo- 
torax Artificial  y los  demás  procedi- 
mientos de  colapsoterapia  resultarían  su- 
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perfluos  y fútiles  y quedarán  suplantados, 
ya  que  el  colapso  no.  cura  por  sí  y sólo 
pone  al  parénquima  pulmonar  tubercu- 
loso en  condiciones  óptimas  de  cicatrizar 
al  ofrecerle : 

( a ) Relajamiento  y descanso ; 

(b)  Aposición  de  tejido  separado  por 
ulceración  que  favorece  la  cica- 
trización y elimina  focos  bacilí- 
feros y hemoptóicos  de  disemi- 
nación broncogénica ; 

(c)  Anoxemia  que  debilita  el  Bacilo 

y estimula  enormemente  la  pro- 
liferación de  tejido  conjuntivo; 

{d)  Extasis  linfática  que  también  f a 
vorece  y hace  exuberante  la  re- 
producción y crecimiento  de  las 
células  cicatri cíales  imprescindi- 
bles ; y 

(r)  Obstrucción  de  conductos  respira- 
torios que  evita  la  diseminación 
broncogénica  de  la  infección. 

Y pone  al  organismo  en  condiciones 
óptimas  de  combatir  la  enfermedad : 

(nj  Reduciendo  la  abso.rción  de  pro 
ductos  tóxicos  que  lo  debili- 
tan; y 

(ó)  De  antígenos-alérgicos  que  lo  hi- 
persensitizan  y hacen  reaccionar 
sus  focos  con  inflamaciones  vio- 
lentas hasta  el  extremo  de  ne- 
crosis. 

Hay  una  coincidencia  rarísima  en  la 
historia  de  la  aplicación  a la  Tubérculo 
sis  pulmonar  del  colapso  por  Neumo 
tórax  Artiflcial  y es  que  se  ha  desarro 
liado  en  ciclos  evolutivos  de  50  años. 

La  semilla  fué  sembrada  por  James 
Carson  en  1833  cuando  enunció  el  prin 
cipio  del  procedimiento;  fructificó  50 
años  después  (1883),  al  Forlanini  pro 


ducir  el  método ; y floreció  en  todo  su 
apogeo  50  años  después  (1933),  en  el 
cual  112  Instituciones  en  Estados  Uni- 
dos solamente  informaron  29,211  casos 
bajo  tratamiento,  quedando,  por  lo  tanto, 
definitivamente  establecido  en  gran  es- 
cala el  procedimiento.  El  último  ciclo, 
su  muerte,  por  suplantación  del  especí- 
fico, desideratum  máximum  tan  anhelado 
y siempre  perseguido,  quizás  también 
coincida  50  años  más  tarde,  1983,  pero 
mientras  tanto  la  humanidad  disfrutará 
cada  vez  más  de  este  procedimiento  sal- 
vador en  todo  su  apogeo. 

¿Por  qué  tardó  el  procedimiento  desde 
su  aplicación  inicial  por  Forlanini,  50 
años  en  alcanzar  el  auge  enorme  actual? 
Es  imposible  que  fuese  ]>or  falta  de  pu- 
blicidad ya  que  la  literatura  desde  todos 
los  principales  centros  médicos  mundia 
les  se  acumuló  con  ímpetu,  creciendo 
hasta  alcanzar  rápidamente  proporciones 
voluminosas.  Tampoco  es  posible  que  se 
debiese  a falta  de  apreciación  por  moro- 
sidad mental  entre  la  clase  médica  siem- 
pre tan  alerta.  Esta  dilación  enorme  se 
debió  exclusivamente  a que  la  técnica 
de  Neumotorax  Artificial  tomó  todos  es- 
tos 50  años  en  evolucionar  hasta  alcanzar 
su  máximum  actual  de  inocuidad,  efecti 
vidad,  y aplicabilidad. 

Forlanini.  asombrosamente,  trabajó 
sin  la  ayuda  del  Manómetro  ni  de  los 
Rayos  X.  Aron.  en  el  1902,  fué  el  pri- 
mero en  introducir  un  Manómetro  de 
^lercurio,  ineficiente  por  sus  excursiones 
mínimas,  ya  que  un  centímetro  de  pre- 
sión de  lílercurio  equivale  a 13.6  centí- 
metros de  presión  de  agua  y tardó  hasta 
el  año  1907  la  introducción  del  Manóme- 
tro eficiente  de  agua  por  Saugman. 

Es  natural  que  hasta  1907  no  pudiese 
evolucionar  la  técnica  de  Neumotorax 
Artificial  desde  su  fase  original  de  esta 
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blecer  colapso  total,  unilateral,  hiperten- 
sivo.  Esta  técnica  necesariamente  limi- 

I 

I taba  la  efectividad  y el  uso  del  procedi- 
I miento  a caeos  estrictamente  unilaterales. 

Las  reactivaciones  extensas  de  focos  mí- 
¡ nimos  contralaterales  indeterminables  de 

I 

antemano,  sin  la  ayuda  de  Rayos  X,  y 
I las  complicaciones  frecuentes  en  estos 

£ Neumotorax  hipertensivos,  de  derrames 

pleurales  masivos,  de  accidentes  cardio- 
respiratories, de  roturas  de  Pulmón  por 
desgarramiento  o por  ulceración  en  la 
inserción  de  adherencia,  seguidas  casi 
siempre  de  empienias  mortales,  hacían 
considerar  el  Neumotorax  como  algo 
muy  serio,  justificado  solamente  en  casos 
más  bien  graves,  limitándose,  por  lo 
tanto,  enormemente  también  su  aplicabi- 
lidad. 

La  introducción  del  manómetro  de 
agua  hizo  posible  el  primer  paso  de 
avance  en  la  evolución  de  la  técnica  del 
Neumotorax  Artificial.  Este  fué  contri- 
buido por  Ascoli  cuando  introdujo,  co- 
lapso parcial,  generalizado,  unilateral, 
hipotensivo. 

El  Neumotorax  quedó  transformado  en 
un  procedimiento  casi  inócuo  y.  por 
lo  tanto,  justificable  en  casos  benignos, 
con  lo  cual  se  extendió  rápidamente  su 
uso  entre  el  grupo  grande  de  casos  tem- 
pranos ya  diagnosticables  por  Rayos  X. 
El  segundo  paso  fué  dado  por  el  mismo 
Ascoli  en  el  año  1912  cuando  extendió 
su  técnica  a los  dos  pulmones,  introdu- 
ciendo, colapso  parcial,  generalizado,  bi- 
lateral, simultáneo.  Con  ello  pudo  ex- 
tenderse de  nuevo  el  uso  del  Neumotorax 
al  grupo  más  avanzado  de  casos  bilate- 
rales. 

Prosiguió  un  período  larao  de  obser- 
vación y comparación  entre  las  dos  téc- 
nicas establecidas,  la  de  Forlanini  de 
colapso  total,  y la  de  Ascoli  de  colapso 


parcial.  La  experiencia  probó  que  el 
colapso  total  de  Forlanini  era  más  pe- 
ligroso y era  aplicable  a un  número  más 
limitado  de  casos,  pero  era  mucho  más 
eficiente  que  el  colapso  parcial  de  Ascoli. 
La  técnica  había  mejorado  en  inocuidad 
y en  aplicabilidad,  pero  a expensas  de  su 
efectividad. 

Se  trató  entonces  de  establecer  colap- 
sos localizados  circunscritos  sobre  el  área 
enferma  pulmonar,  pero  se  encontró  que 
eran  muy  difíciles  de  mantener  y sobre 
todo  que  era  imposible  intensificar  sufi- 
cientemente este  colapso  localizado  sin 
que  se  generalizara. 

Se  abandonaron,  por  lo  tanto,  prácti- 
camente, estos  intentos  de  Neumotorax 
localizado  y quedó  en  pie  el  dilema  de 
cómo  combinar  colapso  total  por  su 
efectividad  con  colapso  parcial  por  su 
inocuidad  y mayor  aplicabilidad. 

Recientemente  durante  los  últimos 
años  se  solucionó  el  dilema,  con  la  in- 
troducción del  colapso  selectivo  por 
Neumotorax.  Constituye  el  Neumotorax 
selectivo,  unilateral,  el  tercer  paso  de 
avance  fundamental  en  la  evolución  de 
la  técnica  de  Neumotorax  Artificial.  Se 
consigue  estableciendo  un  colapso  par- 
cial generalizado  que  poco  a poco  se  va 
acumulando  sobre  el  área  enferma  por 
leexpansión  gradual  del  parénquima  no 
afectado,  intensificándose  cada  vez  más 
hasta  localizarse  por  completo  sobre  la 
lesión.  Como  al  reexpanderse  totalmente 
los  lóbulos  sanos  se  adhieren,  es  factible 
entonces  intensificar  el  colapso  selectivo 
y podemos  obtener,  por  lo  tanto,  el  de- 
siderátum de  colapso  total  del  área  en- 
ferma y parcial  del  pulmón  afectado. 
Este  colapso  selectivo  no  tiene  tendencia 
a provocar  complicaciones  de  derrame,  no 
impone  carga  adicional  al  pulmón  con- 
tralateral porque  la  enfermedad  elimina 
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(lo  antomaiio  la  hin(i<m  (1(^1  área  enferma, 
(lue  es  la  única  (lue  se  colapsa,  ni  por 
lo  mismo  impone  carf>a  adicional  a la 
leserva  cardio-respiratoria  del  paciente. 

Kenne,  por  lo  tanto,  los  tres  factores 
necesarios  de  efectividad,  inocuidad,  y 
adaptabilidad. 

El  cuarto  y el  último  paso  de  avance 
en  la  evolución  del  Neumotorax  Artifl- 
oial,  la  extensión  de  la  técnica  de  Neu 
motorax  selectivo  a los  dos  pulmones 
simultáneamente,  o sea,  la  introducción 
de  Neumotorax  selectivo,  bilateral,  si- 
multáneo, acabó  de  extender  enormemen- 
te las  posibilidades  de  su  uso. 

El  principio  fundamental  de  la  colap- 
soterapia  moderna  es  el  de  obtener  el 
máximum  deseable  de  colapso  del  ])arén 
quima  enfermo  con  el  mínimum  de  sacri- 
ficio del  parénquima  sano.  Nunca  autoriza 
colapso  total  de  un  pulmón  que  no  sea 
absolutamente  necesario.  Considera  los 
dos  pulmones  como  un  solo  aparato  res- 
piratorio y dice  que  es  lo  mismo  colapsar 
la  mitad  de  cada  pulmón  simultánea- 
mente, que  colapsar  un  pulmón  total- 
mente. Autoriza  el  colapso  de  un  60% 
del  total  del  parénquima  pulmonar.  Con- 
traindica el  colapso  solamente  ciiando 
hay  más  de  este  60%  de  parénquima 
afectado,  siempre  que  la  condición  extra- 
pulmonar del  paciente  lo  permita. 

El  dogma  fundamental,  general,  qui- 
rúrgico, de  comprar  salud  al  menor 
costo  vital  i)osible  para  el  enfermo  es 
el  que  encarna  el  principio  de  Neumo- 
torax selectivo.  Es  el  único  tipo  de 
Neumotorax  económico,  vitalmente  ha- 
blando, para  el  enfermo  y,  por  lo  tanto, 
siempre  que  sea  jiosible  debe  ser  la  téc- 
nica de  elección. 

Un  Neumotorax  eficiente,  selectivo,  no 
solamente  restituye  la  salud  al  enfermo, 
sino  que.  además,  le  devuelve  su  capaci- 


dad máxima  para  el  trabajo.  Esta  debe 
.ser  una  consideración  muy  importante 
más  en  su  favor,  ya  que  en  Puerto  Rico 
no  existen  colonias  que  ofrezcan  amparo 
parcial  al  paciente  como  la  de  Papworth 
en  Inglaterra. 

Karl  Fishel  nos  dice  que  el  tratamien- 
to de  la  Tuberculosis  pulmonar  consta 
principalmente  del  tratamiento  de  cavi- 
dades. En  otras  palabras,  que  los  pro 
cesos  inmunológicos  del  paciente  son  ca- 
])aces  de  controlar  lesiones  pulmonares 
aún  muy  extensas  siempre  y cuando  no 
ulceren,  pero  cuando  se  establece  una 
cavidad  mayor  de  mínima  en  tamaño, 
cesa  la  habilidad  de  cura  espontánea  y 
a pesar  de  que  una  gran  resistencia 
pueda  vencer  una  gran  infección  siste- 
mativa,  el  paciente  al  fin  y al  cabo  su- 
cumbe a las  secuelas  de  la  cavidad. 

Este  dictum  de  Fishel  resultaría  más 
completo  si  dijese: — El  tratamiento  de 
la  Tuberculosis  pulmonar  consta,  prin- 
cipalmente, de  evitar  la  formación  de 
cavidades  y del  tratamiento  de  las  ca- 
vidades ya  formadas  que  encontremos. 

Las  toxinas  del  Bacilo  de  Koch,  i>er 
ce,  tienen  un  efecto  irritante  benigno  en 
los  tejidos. 

Es  necesario  que  se  establezca  un  es- 
tado alérgico  (pie  lo  hijiersensitice  para 
(¡ne  el  tejido  reaccione  de  una  manera 
aguda  y violenta.  Si  analizamos  la  pa- 
tología microscópica  de  los  procesos  agu- 
dos. tuberculosos,  vemos  que  las  toxinas 
del  bacilo  no  tienen  un  efecto  directo, 
cauterizante,  en  los  tejidos.  La  necrosis 
jH’oviene  de  la  estrangulación,  de  la  nu- 
trición celular,  por  la  hiper-acumulación 
(le  exudado  inflamatorio.  La  ulceración 
no  es  más  que  el  resultado  de  la  elimi- 
nación de  tejido  necrosado.  Por  esto 
en  Tuberculosis  aguda,  la  ulceración  es 
siempre  precedida  por  necrosis  y la  ne- 
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crosis  es  siempre  precedida  por  exu- 
dación inflamatoria.  Radiológicamente 
identificamos  los  procesos  inflamatorios 
por  imágenes  exudativas;  la  necrosis  por 
imágenes  de  caseosis;  y la  ulceración  por 
i-arificaciones.  El  colapso  pulmonar  ofre 
ce  el  medio  mecánico,  seguro,  cuando  se 
establece  eticientemente,  de  reprimir  la 
intensiflcación  de  estos  procesos  inflama 
torios.  Va  que  contamos  con  el  medio 
radiológico  para  identificar  estas  infla- 
maciones en  su  principio  y el  medio  me 
cánico  de  colapso  para  parar  el  progreso 
del  proceso  inflamatorio  antes  de  que 
llegue  a la  estrangulación  celular,  tene- 
mos, pues,  en  nuestros  ojos  y en  nues- 
tras manos,  la  prevención  de  cavidades 
tuberculosas.  Solamente  hace  falta  que 
usemos  los  ojos  y las  manos  a tiempo 
y eficientemente.  Sólo  hace  falta  no  per- 
mitir, siempre  que  sea  posible,  que  la 
inflamación  de  un  foco  progrese,  sin 
someterlo  a colapso. 

Con  el  mismo  razonamiento  patológico 
podemos  ver  de  igual  manei'a,  que  mien- 
tras haya  facilidades  de  mantener  bajo 
ob.servación  radiográfica  eficiente,  a in- 
tervalos adecuados,  un  foco  tuberculoso 
que  sólo  demuestre  reacción  inflamatoria, 
mientras  tanto  no  se  demuestre  que  la 
inflamación  tiende  a aumentar  y no  ha- 
yan bacilos  en  el  esputo  que  hagan  temer 
una  diseminación  hroncogénica,  no  hay 
necesidad  inmediata  de  colapso,  excepto 
si  la  localización  del  foco  es  sub-pleural, 
por  el  peligro  de  la  formación  de  adhe 
lencias  ([ue  dificultarían  o impedirían 
colapso  por  Neumotorax  que  podría  ha- 
cerse necesario  más  tarde,  ya  que  el 
Neumotorax  Artificial  es  el  método  más 
rápido,  eficiente  y menos  peligroso  de 
colapsar  parénquima  pulmonar  enfermo, 
y por  lo  tanto,  es  nuestra  arma  defen- 
siva más  eficaz.  Vemos,  pues,  que  en  las 


fases  exudativas  es  do,ude  se  encuentra 
el  campo  más  fértil  y eficaz  del  Neumo- 
torax Artificial,  como  profila.ii.s  de  las 
cavidades. 

Euando  exploramos  tarde  radiológica- 
mente y encontramos  la  fase  de  necrosis 
caseosa,  o la  cavidad  ya  establecida,  la 
necesidad  de  colai>so  es  igualmente  ab- 
soluta. Caseosis  en  la  práctica  es  sinó- 
nimo de  cavidad.  Entonces  lo  que  nos 
enseña  la  tisiología  moderna,  cada  día 
de  una  manera  más  enfática,  es  a sei- 
radicales.  En  cualquier  serie  de  casos 
que  .se  estudie  el  número  de  cura  espon- 
tánea de  cavidades  resulta  insignificante. 

Por  ejemplo,  Barnés  informa  eii  una 
serie  de  l,45d  casos  con  cavidades  no 
sometidos  a colapso,  nna  mortalidad  de 
S0%  durante  el  primer  año,  de  90%  du- 
rante los  primeros  cinco  años,  y un  pro- 
medio de  vida  de  1(5  meses  de  duración. 
Sprugman  ha  hecho  un  estudio  similar 
en  una  serie  también  considerable  de 
estos  casos,  y encontró  resultados  que 
casi  duplican  los  de  Barnés.  No  puede 
haber  justificación  posible  en  ser  con- 
servadores cuando,  nos  confrontamos  con 
cavidades,  medianas  o grandes. 

El  Neumotorax  es  siempre  el  método 
(le  elección,  pero  cuando  no  se  puede  es- 
tablecer eficientemente,  no  puede  haber 
la  menor  duda  en  utilizar  inmediata- 
mente los  métodos  de  colapsoterapia 
quirúrgicos  que  lo  suplementan  o que 
los  sustituyen.  Solamente  hay  que  re- 
cordar que  la  mortalidad  tardía  por  tu- 
l)er(‘ulosis  en  casos  cavitarios  sometidos 
a tratamiento  por  Neumotorax  ineficiente 
es  siempre  infinitamente  mayor,  que  la 
mortalidad  inmediata  aún  de  los  proce- 
dimientos quiriirgicos  más  radicales  de 
colapsoterapia. 

En  este  tipo  de  casos  los  llamados 
tisiólogos  conservadores,  desperdician  in- 
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liuiiameute  mayor  número  de  vidas  que 
los  cirujanos  más  radicales. 

En  Tuberculosis  cavitaria  la  colapso- 
terapia  consta,  principalmente,  de  iSeu 
molorax  Artiücial  con  frenicectomia,  o 
Neumolisis  intrapleural  para  suplemen 
tarlo;  y toracoplastía  para  sustituirlo, 
( uando  es  necesario. 

la  programa  de  colapsoterapia  en 
grau  escala  como  el  que  estamos  llevando 
a cabo  en  Puerto  Rico  requiere  infali- 
blemente que  se  desairollen  facilidades 
(juiriirgicas,  en  proporción  suficiente  a 
las  de  Neumotorax  Artificial.  Esta  ne- 
cesidad es  ahora  más  aguda  que  nunca, 
ya  que  nos  encontramos  en  los  primeros 
pasos,  los  que  hay  que  dar  siempre  en- 
tre casos  más  avanzados  que  requieren 
mayor  projmrcion  de  cirugía. 

Por  último,  el  Neumotorax  Artiticial 
está  ya  aceptado  universalmeute  como 
un  método  terapéutico  de  gran  valor  cu 
rativo,  pero  como  medida  preventiva  epi- 
demiológica. todavía  no  es  apreciado  en 


todo  su  valor.  Es  el  capítulo  más  re- 
ciente de  la  tisiología  moderna,  que  em- 
pieza ahora  a escribii-ise.  El  mnnbre  de 
1‘tierlo  Rico  quedará  grabado  de  la  ma- 
nera más  conspicua  e indeleble.  Somos, 
después  del  grupo  del  Sanatorio  Munici- 
l)al  de  (Chicago,  los  segundos  en  utilizarlo 
en  gran  escala  en  América.  Es  un  tra- 
bajo “pioneer"  de  valor  incalculable  que 
servirá  de  modelo  en  América  y pondrá 
en  un  futuro  muy  cercano  el  nombre  de 
nuestra  isla  muy  en  alto  en  los  círculos 
cien  tíficos  mundiales.  Por  primera  vez 
se  está  haciendo  historia  médica  en 
Puerto  Rico. 

Poder  cooperar  en  liacer  historia  mé 
dica,  es  un  privilegio  muy  raro  e inusi- 
lado  (jue  colma  los  sueños  dorados,  la 
más  grande  ambición  de  toda  mente  mé- 
dica verdadera.  Por-  lo  tanto,  el  privi- 
legiado, joven,  y tan  distinguido  grupo 
de  Neumotoristas  del  Departamento  de 
Sanidad  debe  sentirse  cada  día  más  es- 
timulado a mayores  esfuerzos. 
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PUERTO  RICO* 

AÑO  1938 


(¿Heridos  compañeros: 

Les  presento  respetuosamente  el  infor- 
me de  la  Tesorería  a mi  cargo  por  el  año 
1938.  Espero  que  al  hacerlo  logre  algo 
más  que  cumplir  con  un  deber  reglamen- 
tario; familiarizar  a mis  compañeros  con 
las  bases  económicas  de  nuestra  Asocia 
ción,  para  que  sigan  prestando  a mi 
sucesor  una  abierta  y entusiasta  colabo 
ración. 

Nuestra  principal  fuente  de  ingreso  la 
constituyen,  naturalmente,  las  cuotas  re- 
gulares de  los  socios,  dinero  que  se  de- 
posita en  la  Asociación  para  el  bien  co- 
mún. Han  ingresado  este  año,  hasta  la 
fecha,  iK)r  concepto  de  cuotas  $2,549.00, 


algo  menos  que  el  año  pasado,  en  que 
resultó  beneflcioso  el  uso  de  un  cobrador 
en  la  Zona  de  San  Juan.  Yo  recomiendo 
(lue  se  restituya  para  el  año  entrante 
este  sistema,  a pesar  de  que  representa 
un  gasto  adicional  de  alrededor  de  $150. 
Los  pagos  personales  son  generalmente 
menos  molestosos  que  hacer  uso  del  co- 
¡ reo,  a pesai*  de  lo  inoportuno  que  puede 
ser  a veces  la  visita  de  un  cobrador.  Así 
(juizás  habría  menos  apatía,  menos  ten- 
dencia a dejar  los  pagos  para  más  tarde. 

De  los  344  miembros  de  la  Asociación 
sólo  135  o el  40%  se  encuentran  al  día 
en  el  pago  de  sus  cuotas.  La  siguiente 
rabia  clarifica  la  situación  : 


Núm.  de 
Miembros 

(Cantidad 
por  Cobrar 

Médicos  al  día 

135 

Adeudan  un  año 

72 

$ 862.00 

Adeudan  un  semestre  _ _ 

74 

444.0Í) 

Adeudan  más  de  un  año 

60 

1,590.00 

Miembros  honorarios 

3 

TOTAL 

344 

$2,896.00 

De  los  72  médicos  que  aparecen  adeu- 
dando el  presente  año  y de  los  74  que 
nos  deben  el  segundo  semestre,  es  de  es 
I)erarse  que  la  mayoría  salde  sus  cuentas 
durante  el  curso  de  esta  asamblea.  Entre 
los  60  compañeros  que  adeudan  más  de 
un  año  hay  alrededor  de  20  que  apenas 
si  han  pagado  su  cuota  en  alguna  que 
otra  ocasión. 


* Sometido  a la  Cámara  de  Delegados  de  la  Asociación 
Médica  de  Puerto  Rico,  en  su  reunión  ordinaria  ce- 
lebrada el  dfa  16  de  diciembre  de  1988. 


Nuestra  directiva  este  año  no  ha  dado 
de  baja  a ningún  compañero  por  falta 
de  pago;  ha  sido  muy  tolerante  en  la 
esperanza  de  poder  conseguir  de  la  me- 
jor manera  posible,  que  estos  miembros 
se  pusiesen  al  día.  Me  temo  que  ha  lle- 
gado el  momento  en  que  la  acción  de 
esta  Cámara,  o la  directiva  que  nos  su- 
ceda, tendrá  que  ser  más  diristica  con 
aquellos  que  rehuean  ciimiilir  con  una  de 
las  obligaciones  primordiales  de  todo  so- 
cio. 
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Nuestro  Boletín: 

La  segunda  fuente  de  ingreso  más  im- 
l»ortante  que  tenemos  es  nuestro  Boletín. 

La  publicación  del  órgano  oficial  de 
nuestra  Asociación  ha  seguido  este  año 
llevándose  a cabo,  bajo  la  competente 
dirección  de  nuestro  amigo  el  Dr.  Mar- 
tínez Kivera. 

Hasta  la  fecha  han  visto  la  luz  once 
números,  y se  han  2)ublicado  en  sus 
páginas  anuncios  ]>or  la  cantidad  de 
$2, Oí)!).  10,  habiéndose  cobrado  hasta  el 
presente  la  suma  de  ,(>07.25  y adeu- 
dándosenos un  total  de  ^462.15,  que  es- 
peramos cobrar  en  su  totalidad  antes  de 
que  termine  el  año. 

Como  podrá  apreciarse  por  los  datos 
anteriores,  el  Boletín  de  nuestra  Asoria- 
ción,  lejos  de  ser  una  carga,  es  una 
ayuda  ])ara  la  Tesorería.  Para  que  su 
p\iblicacióii  siga  siendo  beneficiosa,  es 
necesario  que  continúe  saliendo  con  re- 
gularidad, según  lo  exigen  muchos  anun- 
ciantes. Para  ello  lo  único  que  se  re- 
quiere es  que  nosotros  seamos  más  activos 
y más  puntuales  en  nuestra  colaboración. 

ínstfjnids  de  médicos 
¡mru  automén'iles: 

A mediados  del  presente  año  se  nos 
rerminó  la  existencia  de  insignias  para 
carros,  e inmediatamente  ordenamos  otro 
pedido  a la  Asociación  Médica  Ameri- 
cana, a fin  de  que  nuestros  compañeros 
tengan  la  oportunidad  de  hacerse  de  este 
distintivo. 

Hasta  la  fecha  se  han  vendido  42  de 
estas  placas,  y nos  quedan  en  existencia 
.58,  de  las  cuales  esperamos  disponer  du- 
rante el  transcurso  de  la  asamblea. 

En  la  venta  de  cada  una  de  estas  in- 
signias nuestra  Asociación  tiene  un  justo 
beneficio  de  aproximadamente  44  cen- 
tavos. 


Alquiler  de  locales: 

Para  esta  asamblea  han  sido  ahjuila- 
dos  casi  todos  los  locales  disponibles 
para  exhibiciones  comerciales. 

ill  ingreso  que  tendrá  la  Asociación 
por  este  concepto  monta  a $465.00. 

Gustos  Generales: 

Entre  nuestros  gastos  figuran  en  pri- 
mer término  el  incurrrido  en  el  pago  de 
sueldos  al  personal,  que  monta  a la  suma 
de  $1,455.00.  Le  siguen  los  gastos  de 
impresión  del  Boletín  y una  serie  de 
partidas  más  pequeñas  que  son  también 
indispensables  para  la  buena  marcha  de 
la  Asociación,  y en  las  que  no  se  puede 
hacer  una  reducción  apreciable. 

Atención  a nuestro  edificio: 

Nuestro  edificio  ha  sido  objeto  de  va- 
rias reparaciones  durante  el  presente 
año.  A princii>ios  de  año,  por  iniciativa 
de  nuestro  presidente,  se  agrandó  la  ta- 
rima de  este  salón,  se  pintó  el  pasillo  j 
de  entrada  y las  puertas,  así  como  la  ¡ 
parte  de  la  fachada  alrededor  de  la  i 
puerta  de  entrada.  También  en  esta 
ocasión  se  pintó  a duco  el  Water  Cooler. 
Como  ya  os  ha  informado  nuestro  pre- 
sidente, la  pintura  usada  en  esta  ocasión 
fué  obsequiada  a él  por  la  firma  “1.^08  j 
Muchachos”  de  esta  capital.  | 

Hace  aproximadamente  una  semana  se  ' 
procedió  a jjintar  la  mayor  parte  de  éste,  I 
y a reparar  las  puertas  y ventanas  que  . 
estaban  en  mal  estado,  así  como  el  ser-  ■ 
vicio  sanitario. 

En  cuanto  a mobiliario  nuestra  Aso-  ; 
ciación  continiia  más  o menos  en  las 
mismas  condiciones  que  el  año  anterior, 
aunque  romo  lógico  con  la  natural  de-  j 
preciación  que  imponen  el  uso  y el  ' 
tiempo. 
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Recomendaciones: 

Respetuosamente  deseamos  hacer  las 
siguientes  recomendaciones  que,  de  po- 
nerse en  práctica,  no  dudamos  habrán 
de  resultar  en  beneficio  de  nuestra  Aso- 
ciación, 

1.  — Realizar  los  cobros  en  San  Juan 
y en  los  pueblos  limítrofes  mediante  un 
cobrador,  y los  del  resto  de  la  isla  poi- 
correo. 

2.  — Instalar  un  sistema  mediante  el 
cual  se  den  de  baja  a/ntomáticamente  a 
todos  aquellos  compañeros  que  adeuden 
un  año  o más  de  cuotas. 

2. — Hacer  hincapié  entre  todos  los 
miembros,  de  la  necesidad  de  que  pres- 
ten mayor  colaboración  a nuestro  Bo- 
letín. 

Resnmen: 

Al  hacernos  cargo  de  esta  Tesorería  el 
día  30  de  diciembre  de  1937,  recibimos 
de  nuestro  predecesor  la  cantidad  de 
12,127.65  en  caja. 

En  total  nuestros  ingresos  durante  el 
año  1938  hasta  la  fecha  ascienden  a 
15,024.60,  y los  egresos  a $3,881. 73,  de- 
jando un  balance  favorable  de  $1,142.87, 
que  añadido  a lo  que  había  el  año  pa- 
sado, lleva  nuestro  balance  en  caja  en 
el  presente  a $3,270.52. 

El  estado  económico  actual  de  la  Aso- 
ciación es  como  sigue: 


Balance  en  caja  en  la  fecha  en 
que  cerramos  nuestras  ope- 
raciones, Die.  15 $3,270.52 

Se  nos  adeuda  por  concepto  de 

anuncios  462.15 

Se  nos  adeuda  por  concepto  de 

locales  - 450.00 

Se  nos  adeuda  por  concepto  de 

insignias  para  carros 12.00 

Insignas  por  vender 145.00 


TOTAL $4..339.67 


No  hemos  querido  hacer  mención  en 
estas  cifras  a las  cantidades  que  se  nos 
adeudan  por  concepto  de  cuotas.  Sin 
embargo,  esperamos  que  en  estos  días 
])odamos  cobrar  una  suma  considerable 
l)or  dicho  concepto. 

Las  únicas  cuentas  que  están  por  pa- 
gar son  las  correspondientes  al  presente 
mes,  pues  hemos  tenido  por  norma  sal- 
dar las  cuentas  mensualmente. 

Forman  parte  de  este  informe  los  si- 
guientes escritos: 

1.  — Estado  de  Ingresos  y Egresos  habi- 

dos desde  el  primei’o  de  enero  del 

año  en  curso  hasta  la  fecha. 

2.  — Lista  de  las  firmas  que  nos  adeu- 

dan por  concepto  de  anuncios  en 

el  Boletín  y locale.s. 

3.  — Lista  de  los  compañeios  que  nos 

adeudan  por  concepto  de  insignias. 

4.  — Lista  de  los  compañeros  que  están 

al  día. 

5.  — Lista  de  los  compañeros  que  deben 

un  semestre. 

6.  — Lista  de  los  compañeros  que  deben 

un  año. 

7.  — Lista  de  los  comi>añeros  que  deben 

más  de  un  año. 

8.  — Estados  mensuales  de  las  operacio- 

nes hechas  por  esta  Tesorería. 

No  deseamos  cerrar  este  informe  sin 
antes  expresar,  una  vez  más,  nuestro 
agradecimiento  a los  compañeros  que  nos 
honraron  eligiéndonos  para  este  cargo, 
así  como  también  a todos  los  colegas  que 
nos  han  prestado  su  valiosa  cooperación. 

Muy  respetuosamente, 

Antonio  ürtiz,  'M.D., 
Tesorero. 
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DETALLE  DE  LOS  INGRESOS  Y EGRESOS  HABIDOS  EN  TESORERIA 
DESDE  EL  1ro.  DE  ENERO  DE  1938  HASTA  EL  16  DE  DICIEMBRE,  1938. 

ING  RESOS 


Balance  en  diciembi’e  31,  1937 |!2, 127.65 

Cobrado  por  concepto  de  cuotas 2,549.00 

Cobrado  por  anuncios  en  el  Boletín 2,018.10 

Alquiler  de  locales 290.00 

Insignias  para  carros 167.50  |7, 152.25 


EGRESOS 


Telegramas  y cables $ 157.98 

Seguro  36.06 

Anuncios 48.00 

Mobiliario 26.67 

Asociaciones  de  distrito 42.60 

Sueldos  1,455.00 

Sellos  138.41 

Efectos  Sanitarios 40.99 

(lastos  de  Impresión 992.10 

Misceláneas 248.61 

Teléfono 122.38 

Luz  50.82 

Efectos  de  Escritorio 95.80 

Sellos  y Derechos  Correo 58.05 

Insignias  para  automóviles 206.28 

Agua 14.23 

Reparaciones  edificio 122.05 

Comisión  cobrada  Banco  y cbeciues  devueltos  25.70  3,881.73 


BALANCE  EN  CA.TA  EN  DICIEMBRE  15 $3,270.62 
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Asociación  Médica  del  Distrito  de 
Mayagilez : 

El  domingo  18  del  pasado  mes  de  mar- 
zo celebró  su  reunión  con  el  propósito  de 
elegir  la  nueva  directiva  y delegados  a 
la  Cámara,  la  Asociación  Médica  del 
distrito  de  Mayagüez.  recayendo  la  elec- 
ción en  los  siguientes  compañeros: 

Presidente:  Dr.  Domingo  Nochera 
Vice-Pres.  Dr.  Arquelio  Ramírez 
Secretario:  Dr.  Nelson  Perea 
Tesorero:  Dr.  A.  Pérez  Toledo 
Delegados:  Dr.  M.  Guzmán  Rodríguez 
Dr.  Laureano  Trelles. 

En  esta  misma  reunión  se  nombró  \in 
comité  compuesto  por  los  doctores  Ara- 
na Soto,  Guzmán  Rodríguez  y Tito  Mat- 
tel, con  el  propósito  de  gestionar  el  in- 
greso a la  Asociación  de  todos  aquellos 
médicos  del  distrito  que  aún  no  están 
asociados. 

Asimismo,  se  designó  el  pueblo  de  San 
Germán  para  celebrar  la  reunión  cien- 
tífica del  presente  año,  nombrándose  un 
comité  de  festejos  compuesto  por  los  doc- 
tores Trelles,  Sanabria  y Quiñones,  y un 
comité  científico  integrado  por  los  com- 
pañeros Rivera  Olán,  Pérez  Toledo  y 
Nelson  Perea. 

Deseamos  aprovechar  esta  ocasión  pa 
ra  hacer  llegar  a los  miembros  de  la  nue- 
va directiva  y a los  delegados  por  el  dis- 
trito de  Mayagüez,  nuestra  más  cálida 
felicitación  por  su  merecida  elección,  a 
la  vez  que  desearles  el  mayor  éxito  en 
sus  gestiones. 


Próximas  reuniones  de  distrito: 

Nos  informa  el  presidente  del  Comité 
Científico  de  la  Asociación,  nuestro  es 
timado  compañero,  el  Dr.  Ramóu  M. 
Suárez,  que  ha  estado  haciendo  gestio- 
nes para  iniciar  a la  mayor  brevedad  po- 
sible  la  celebración  de  las  asambleas 
científicas  de  las  distintas  asociaciones 
de  distrito,  y que  con  toda  probabilidad 
la  del  distrito  de  Mayagüez  se  llevará  a 
efecto  en  los  primeros  días  del  próximo 
mes  de  mayo  en  San  Germán. 

Ha  recibido  también  el  Dr.  Suárez  co- 
rx’espondencia  del  Dr.  García  Soltero, 
[«residente  de  la  Asociación  Médica  del 
Distrito  de  Guayama,  en  el  sentido  de 
([ue  la  reunión  de  aquel  distrito  se  cele- 
brará a fines  del  próximo  mes,  o sea  el 
domingo  28  de  mayo. 

Deseamos  hacer  por  medio  de  estas  lí- 
neas, un  cc.rdial  llamamiento  a todos  los 
colegas  de  la  Isla  para  que  cooperen  en 
la  organización  de  las  reuniones  de  sus 
respectivos  distritos. 

Dr.  Agustín  R.  Laugier: 

Con  el  propósito  de  cursar  estudios 
avanzados  en  su  especialidad,  embarcó 
recientemente  hacia  los  Estados  Unidos, 
nuestro  estimado  amigo  y compañero, 
l)r.  Agustín  R.  Laugier. 

Deseamos  al  querido  colega  el  mayor 
éxito  en  sus  estudios,  y una  grata  per- 
manencia en  el  Continente. 

Dr.  Manuel  de  la  Pila  Iglesias: 

En  viaje  de  placer  y estudios  embarcó 
lecientemente  hacia  el  Norte  el  estimado 
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colega  de  la  ciudad  de  Ponce,  Dr.  Ma- 
nuel de  la  Pila  Iglesias. 

Sean  estas  linean  portadoras  de  nues- 
tro mejor  deseo  de  éxito  para  el  querido 
amigo. 

Dr.  NicoMs  Qumothes  Jiménez'. 

Procedente  de  la  ciudad  de  Nueva 
York,  en  donde  en  la  actualidad  ejerce 
su  profesión,  llegó  a nuestra  Isla  recien 
temente,  el  estimado  compañero  cuyo 
nombre  encabeza  estas  líneas. 

Deseamos  extender  a tan  distinguido 
colega,  por  medio  de  esta  nota,  nuesi- 
tro  más  cordial  saludo  de  bienvenida. 

7)r.  Carlos  E.  Timothée: 

También  embarcó  en  estos  días  hacia 
los  Estados  Unidos,  nuestro  amigo  y 
compañero,  Dr.  Carlos  E.  Timothée,  a 
quien  deseamos  un  feliz  viaje  y una  muy 
grata  estada  en  el  Norte. 

Dr.  J.  L.  Montalpo  Onenard: 

Otro  compañero  que  también  embarcó 
en  fecha  reciente  hacia  los  Estados  Uni- 
dos, en  viaje  de  estudios,  es  el  querido 
amigo,  Dr.  J.  L.  Montalvo  Guenard,  a 
quien  deseamos  un  franco  y liso.njero 
éxito. 

y nevo  Edificio: 

Recientemente  co.nvirtióse  en  ley,  el 
proyecto  que  dispone  la  concesión  a 
nuestra  Asociación  de  un  nuevo  solar 
liara  la  construcción  de  un  edificio  mo- 
derna, así  como  la  compra  por  el  Go- 
bierno del  que  actualmente  poseemos. 

Reciba  nuestro  dinámico  y entusiasta 
presidente,  el  Dr.  José  C.  Ferrer,  nues- 


tra más  efusiva  felicitación  por  este 
triunfo  en  su  inquebrantable  deseo  de 
dotar  a nuestra  institución  de  un  edifi- 
cio (pie  esté  a tono  con  el  adelanto  que 
en  todos  los  órdenes  de  vida  se  observa 
en  la  actualidad  y no  olvidemos,  todos 
los  médicos  nuestro  deber  de  cooperar 
a la  realización  de  esta  obra. 

Asociaeión  Médica  Pmuamericmia 
Capitulo  de  San  Fran-oisco: 

Gustosamente  damos  publicación  a 
continuación,  a la  carta  que  le  ha  diri- 
gido al  Dr.  I.  González  Martínez,  el  Pre- 
sidente del  Capítulo  de  San  Francisco, 
de  la  Asociación  Médica  Panamericana: 

February  21,  1939. 
Dr.  I.  González  Martínez, 
i Lafayette  Ave. 

San  Juan,  Puerto  Rico. 

Dear  Dr.  Martínez: 

The  San  Francisco  Chapter  of  the  Pan 
American  Medical  Association  has  ar<- 
langed  with  the  faculty  of  the  University 
of  California  and  Stanford  Medical 
Schools  and  the  San  Francisco  Depart- 
ment of  Public  Health  for  post-graduate 
work  for  a limited  number  of  Latin 
American  physicians.  The  applicant 
must  be  a graduate  in  medicine  and  i>os- 
sess  a si>eaking  knowledge  of  English. 

The  officers  of  the  local  chapter  of  the 
Pan  American  Association  desire  to  be 
informed  of  the  presence  of  Latin  Ame- 
rican physicians  and  medical  students 
who  might  be  visiting  San  Francisco 
during  the  time  of  the  Golden  Exposition. 
Arrangements  will  be  made  whereby  they 
can  visit  the  hospitals,  medical  schools. 
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ciiuics  and  the  Departament  of  Public 
Health  of  San  Francisco. 

Please  communicate  with  any  of  the 
following  officers  of  the  Pan  American 
Medical  Aseoeiation,  who  will  be  glad 
to  make  the  necessary  arrangements  for 
post-graduate  students  as  well  as  for 
vieiting  physicians  '«'fho  desire  to  observe 
the  medical  work  of  San  Francisco: 

l>r.  Charles  P.  Mathé,  President,  4.50 
Sutter  Street 

1)1*.  Harry  Alderso.n.  Vice-President,  490 
Post  Street 

Dr.  George  K.  Rhodes,  Treasurer,  490 
Post  Street 


Dr.  Ralph  Soto-Hall,  Secretary,  .350 

Post  Street 

Would  you  be  so  kind  as  to  inform  the 
physicians,  medical  schools,  scientific 
journals  and  lay  papers  of  your  country 
Df  these  opportunities  in  order  that  they 
may  be  generally  known  to  the  physicians 
of  your  country. 

Thanking  for  your  cooperation  in  this 
matter,  I remain. 

Very  sincerely  yours. 

(Sgtid.)  Charles  Pierre  Mathée,  M.  D. 

Pan  American  Medical  Association. 

President  San  Francisco  Chapter 


REVISTA  DE  REVISTAS 


Ür.  Tomás  R.  Yaties. — Accidentes  Ocula- 
lares  del  Trabajo. — Aspecto  Médi- 
co-Legal.— {Rev.  Cub.  de  Oto  Newro-Oft— 
Vol.  Vil,  No.  3,  Mayo- Jumo  1939.) 

El  autor  se  refiere  a los  distintos  as- 
pectos médico-legales  de  los  Accidentes 
Oculares  del  Trabajo,  insistiendo  en  la 
iniportancia  de  este  asunto  teniendo  en 
cuenta  los  problemas  económicos  de  in 
demnización  a que  con  frecuencia  dan 
lugar  en  i>ersonas  portadoras  de  pólizas 
de  seguros. 

Expresa  los  procedimientos  legales  vi- 
gentes en  Cuba,  dando  detalles  de  los 
certificados  médico-iniciales,  inspección 
médica  a los  accidentados,  obligaciones 
del  obrero,  y todos  los  demás  mecanis- 
mos entre  el  médico  tratante  y los  .Juz- 
gados respectivos. 


Trata  con  especial  atención  los  deta- 
lles de  la  incapacidad  obrera,  señalan- 
do los  procedimientos  correctos  para  va- 
lorar la  eficiencia  del  ojo  lesionado  y la 
incapacidad  industrial  del  individuo,  de 
acuerdo  con  los  cálculos  más  razonables. 
Se  refiere  igualmente  al  problema  de  los 
honorarios  médicos,  y expresa  la  conve- 
niencia de  implantación  de  la  unidad 
clínica  traumatológica,  que  especifica 
para  caso  y lugar  el  valor  de  los  hono- 
rarios médicos. 

El  autor  termina  sus  trabajos  con  al 
gunas  indicaciones  prácticas  para  el  des- 
cubrimiento de  los  casos  de  estimulación 
y exageración,  en  los  accidentados,  con 
el  ánimo  de  obtener  una  mayor  indem- 
nización. 


INSIGNIAS  PARA  CARROS 


Insignias  de  médico  para  automóviles,  con  el  nombre 
de  la  Asociación  Médica  de  Puerto  Rico,  podrán  obte- 
nerla nuestros  asociados  dirigiéndose  al  Buscribiente,  o 
directamente  en  el  edificio  de  la  Asociación. 

Estos  emblemas  se  venden  exclusivamente  a los  mé- 
dicos asociados,  al  precio  de  $2.50  cada  uno.  Al  remi- 
tirnos su  orden,  envíenos  también  el  importe  de  la 
misma. 

Dr.  Antonio  Ortíz 

Tesorero. 


TIN  - TABS  (COLE) 

En  el  tratamiento  de  las 

LESIONES  ESTAFILOCOCICAS  DE  LA  PIEL 

Tin  Tabs  (óxido  de  zinc,  1/3  gr.;  zinc  metálico,  1 4/5  gr.;  amilum,  1 gr. ; sucrosa,  1 gr.) 
ha  sido  empleado  con  éxito  en  el  tratamiento  no-quirúrgico  de  las  lesiones  estafilocócicas 
de  la  piel.  Su  administración  tiende  a aumentar  la  resistencia  hacia  los  Estafilococos, 
produciendo  así  la  rápida  desaparición  de  las  manifestaciones  de  la  infección.  Por  lo 
regular  las  lesiones  disminuyen  en  tamaño,  desaparece  el  dolor  y la  reabsorción  se  produce 
prontamente.  Frecuentemente  se  evita  la  supuración  con  el  uso  temprano  de  Tin-Tabs 
iCole),  y por  lo  general  no  es  necesario  recurrir  a la  incisión.  Los  Tin  Tabs  (Cole)  son 
usados  en  el  tratamiento  de  furúnculos,  carbunclos  y orzuelos.  Cuando  el  caso  lo  indique, 
conjuntamente  con  Tin  Tabs  podrán  usarse  compresas  calientes. 

Gustosamente  enviaremos  literatura  descriptiva  a solicitud. 

COLE  CHEMICAL  CO. 

ST.  Loms,  MO. 

Distribuidor : 

Enrique  Vélez  Posada 


Calle  O’Donell  No.  12,  Box  1017  - San  Juan,  P.  R. 


6ILR0N 

.ES  FERRICAS  DE 
BILIS,  LILLY) 


SIENDO  insolubles  en  el  estóma- 
go sin  causar  irritación,  las 
sales  férricas  de  bilis  se  disocian 
en  la  porción  superior  del  intes- 
tino, donde  el  componente  activo 
toma  parte  en  la  digestión.  El 
'Bilron’  (Sales  Férricas  de  Bilis, 
Lilly)  es  ideal  para  la  terapia  por 


substitución  en  insuficiencias  bi- 
liares y aumenta  la  producción  de 
bilis  endógena  por  acción  directa 
sobre  las  células  del  hígado.  ♦ 'Bil- 
rón’  se  presenta  por  conducto  de  las 
farmacias  y droguerías  en  envases 
de  40  y de  500  pólvules  (cápsulas 
llenas),  dosificados  a 0.325  Gmo. 


ELI  LILLY  AND  COMPANY 


i ' 

Año  XXXI 


» ^ harvard  university 

^«oÓl  of  medicine  and  public  healt 
library 


MAYO,  1939 


Núm.  6 
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SUSCRIPCION  ANUAL  TRES  DOLARES 


CANTCRO.  FCRNANDCY  A CO.  INC. 


L A S A 

PAHA  LAS  ENFERMEDADES  DE  LAS  VIAS  RESPIRATORIAS 

FORMULA 

300  c.  c.  de  LASA  contienen: 


Ortoguayacolsulfonato  potásico 5 gramos 

Jarabe  de  brea  40  c.c. 

Jarabe  savia  de  pino 50  c.c. 

Jarabe  bálsamo  tolú 60  c.c. 

Glefina 150  c.c. 


ANDROMACHUS  CORPORATION 

LONG  ISLAND  CITY,  NEW  YORK 

Enrique  Vélez  Posada 

Calle  O’Donell  Núm.  12,  Box  1018,  San  Juan,  P.  R. 


DRENOBIL 


EFERVESCENTE 
COLAGOGO  DE  ELECCION 
ANTIANAFILACTICO  ANTITOXICO  LAXANTE 

Contiene  por  cucharadita  o dosis  0,50  gramos  de  Peptona  de  Witte 
y 3 gramos  de  Sulfato  de  Magnesia;  asociados  a la  cantidad  correspon- 
diente de  sales  efervescentes  y colagogos  aromáticos. 

De  1 a 4 cucharaditas  al  día. 

PRODUCTO  DE: 

“ESPECIALIDADES  FARMACEUTICAS  OHR” 

SAN  JUAN,  P.  R. 

Distribuidor  en  Puerto  Elco; 

Enrique  Vélez  Posada 

CaUe  O’DoneU  Vo.  12,  Box  1018  - San  Juan,  Puerto  Bico. 


Un  Nuevo  Producto  MEAD 


OLAC 


ecia 


l 


pala 


Prematuros  y Recién  Nacidos 

El  Ülac  ha  sido  preparado  de  conformidad  con  las  más  modernas  in\ís!i'>a 
clones  cientíticas  acerca  de  lo  (pie  debe  ser  el  nutrimiento  ciptimo  jiara  las 
criaturas  prematuras  y i-ecién  nacidas.  Esre  nuevo  alimento  contiene  aceite 
de  oliva  como  grasa,  poiapie  según  ha  demostrado  Holt  y otros  investigadores 
de  fama  intei-nacional,  el  lactante  lo  asimila  mejor  (pie  la  grasa  de  la  leche 
de  vaca.  líl  Olac  rsuminústra  un  alto  porcentaje  de  calorías  en  forma  de 
proteína  (aproximadamente  el  20%  ) con  el  lin  de  llenar  las  necesidades  ma 
yores  de  nitiaigeno  de  las  criaturas  prematuras.  Interesa  notar  (pie  el  con 
tenido  de  amino  ácidos  del  Olac  es  casi  idéntico  al  de  la  leche  de  pecho  refor- 
zada con  caseína,  reconocida  generalmente  como  el  prototipo  de  alimentació'i 
en  la  premadnrez. 

El  Olac  es  secado  por  el  procedimiento  de  atomiza.ciém  y con.skste  de  40.0% 
leche  desgrasada,  31.7%  Dextro  Mallo,  17.5%  aceite  de  oliva,  10.1%  caseinato 
de  calcio  y 0.1%  aceite  de  hígado  de  'halibut  (para  AÚtamina  A). 

Stoesser  formula  así  las  conclusiones  de  sus 
estudios  con  más  de  200  lactantes : 

“Pos  los  resultados  obtenidos  es  evidente 
que  la  nueva  preparación  es  valiosa  para 
promover  satisfactoriamente  el  crecimiento  y 
desarrollo  en  los  niños  prematuros.  Compa- 
rándolo con  otros  tipos  de  alimentación  para 
estos  niños,  como  digamos,  leche  de  pecho  y 
leche  evaporada,  se  encuentra  que  es  igual  o 
mejor  que  esta  clase  de  alimento,  especialmen- 
te durante  el  período  del  tercero  al  décimo 
día  de  vida”  — y agrega  además : — “La  pér- 
dida fisiológica  de  peso,  queda  reducida  a lo 
mínimo,  y el  niño  se  desarrolla  tan  rápida- 
mente que  en  poco  tiempo  pesa  lo  suficiente 
para  dejarlo  de  considerar  como  prematuro.” 
Hemos  recibido  también  muchas  comunica- 
ciones en  el  sentido  de  que  el  Olac  da  mag- 
níficos resultados  en  la  alimentación  general 
infantil. 

Enviaremos  muestras  y literatura  de  Olac  a 
los  médicos  que  las  pidan. 

Mead  Johnson  & Company 

EVANSVILLE,  IND.,  E.  U.  A. 

Representante:  ENRIQUE  VELEZ  POSADA 

Prepárese  rápidamente^  mezclándolo  con  agua  Apartado  de  Correos  No.  1018,  San  Juan,  P.  R. 

De  venta  en  las  farmacias  y boticas  en  latas  de 
460  gms.  a un  precio  sumamente  módico. 


Esto  es  AGAROL  . . . 


. . . pero,  ¡no  esto! 


C 

guando  una  emulsión  está  bien 
hecha,  fluye  con  facilidad.  Así  es  el 
Agarol.  La  dosis  se  vierte  en  la  cu- 
chara — sin  tener  que  extraerla  de  la 
botella.  Si  se  prefiere,  el  Agarol  puede 
verterse  en  un  vaso,  revolverlo  ligera- 
mente, y tomarlo  así,  como  agradable 
bebida.  A los  niños,  puede  darse 
mezclado  con  leche. 

El  Agarol  es  la  emulsión  original 
de  aceite  mineral  con  agar-agar  y fe- 
nolftaleína.  Se  mezcla  fácilmente  con 
el  contenido  intestinal.  Es  de  gusto 
agradable;  pero  no  está  artificialmente 
saboreado,  ni  contiene  azúcar. 

El  tratamiento  del  estreñimiento 
deja  de  ser  un  problema  cuando  se 
emplea  el  Agarol.  Es  un  verdadero 
correctivo  fisiológico  de  las  funciones 
intestinales.  Estimula  suavemente  la 
peristalsis,  ablanda  el  contenido  in- 
testinal— y lubrica. 

Ensaye  el  Agarol.  Si  lo  desea,  le 
mandaremos  muestras  gratis.  Bastará 
que  nos  remita  una  hoja  de  su  recetario. 


\ G A R O L 

^ARA  EL  ESTREÑIMIENTO  • 


: WARNER  Sí  CO.,  Inc.,  113  W.  18th  St.,  New  York,  E.  U.  A. 
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NUMOTIZINE 


La  Super-Cataplasma 


Con  este  moderno  emplasto  de  caolín  no 
sólo  puede  obtenerse  el  efecto  descon- 
gestivo local  de  la  cataplasma,  sino  tam- 
bién los  efectos  sistémicos,  antipiréti- 
cos y analgésicos  de  sus  ingredientes 
guayacol  y creosota. 

Su  base  de  caolín  protege  contra  la 
absorción  demasiado  rápida  y asegura 
un  efecto  antifebril  lento  y constante. 

Por  consiguiente,  Numotizine  es  útil 
no  solamente  en  casos  de  resfrío  y de 
otras  afecciones  de  las  vías  respiratorias, 
sino  también  en  forunculosis,  torceduras 
y contusiones  locales. 


'N  U M O T^i.Z 

900  NORTH  FRANKLIN  STREET/  CHICÁGO,;Ev;U^;3*  A-^^’^ 


Distribuidores  Exclusivos  en  Puerto  Rico: 

CASTAGNET  & CASTILLO 
Tanca  No.  1 - San  Juan,  P.  B. 


Trate  los  Trastornos 

Gastrointestinales  con 


K AOM AGM A 


KAOMAGMA  actúa  en  los  Intestinos  como  adsorbente  eficaz 
y produce  allí  una  capa  calmante,  especialmente  útil  en  los 
casos  en  que  la  mucosa  está  inflamada.  KAOMAGMA  no  es 
un  laxante. 

KAOMAGMA  es  una  preparación  de  caolín  medicinal  de  la 
mejor  calidad,  activado  a muchas  veces  su  potencia  adsor- 
bente normal  por  la  dispersión  flúída  en  gel  de  hidróxtdo  de 
aluminio. 

La  hipermotilidad,  la  formación  de  gases  y la  toxemia  intes- 
tinal son  por  lo  regular  fáciles  de  tratar  con  KAOMAGMA. 

KAOMAGMA  se  suple  en  dos  formas:  KAOMAGMA  Simple, 
para  los  trastornos  intestinales  en  que  hay  diarreas;  y 
KAOMAGMA  con  Aceite  Mineral,  recomendado  para  los 
trastornos  intestinales  en  que  hay  estreñimiento. 

Enviaremos  muestras  y literatura  a petición. 

Distribuidores: 

Castagnet  & Castillo  Co., 

P.  O.  Box  618, 

, San  Juan,  Puerto  Rico. 


JOHN  WYETH  & BROTHER,  INC,  PHILADELPHIA,  E.  U.  A. 


NINOS  BIEN  NUTRIDOS  SON  NINOS 

SATISFECHOS 


Cuando  se  les  alimenta  con  S.M.A.,  los  niños  normales 


muestran  un  progreso  continuo  en  el  crecimiento,  el 
peso,  el  desarrollo  óseo  y la  estructura  de  los  tejidos. 

El  S.M.A.,  como  la  leche  humana,  es  fácil  de  digerir  y 
de  asimilar.  Cuando  se  le  diluye  de  acuerdo  con  las 
direcciones  se  asemeja  mucho  a la  leche  humana,  no  sólo 
en  las  proporciones  de  substancias  alimenticias  esenciales, 
sino  también  en  las  constantes  químicas  y propiedades 
físicas. 

S.M.A.  es  antirraquítico  y antiespasmofílico.  La  activi- 
dad de  vitamina  A de  cada  alimentación  es  constante 
durante  todo  el  año.  Con  excepción  del  jugo  de  naranjas, 
la  administración  adicional  de  vitaminas  es  generalmente 
innecesaria. 


S.  M.  A.  es  un  alimento  para  niños  ....  derivado  de  la  leche  de  vacas 
controladas  por  la  prueba  de  la  tuberculina.  La  grasa  de  esta  leche  ha 
sido  reemplazada  por  grasas  animales  y vegetales,  entre  las  cuales  se 
incluye  aceite  de  hígado  de  bacalrjo  probado  biológicamente;  y además 
azúcar  de  leche  y cloruro  de  potasio;  Jorman  lo  en  conjunto  un  alimento 
antirraquítico.  Cuando  se  le  diluye  de  acuerdo  con  las  direcciones,  es 
ESENCIALMENTE  SIMILAR  A LA  LECHE  M.tTER.SA  en  sus  porcentajes  de 
proteínas,  grasa,  carbohidratos  y minerales,  en  las  constantes  químicas 
de  la  grasa  y en  propiedades  Jisicas. 

MUESTRAS  — GRATIS  A LOS  MEDICOS 
(Sírvase  usar  membrete  profesional) 

Distribuidores : 


CASTAGNET  & CASTILLO  COMPANY 


P.  o.  BOX  618  • SAN  JUAN,  PUERTO  RICO 


(D 

S.M.A.  CORPORATION  • CHICAGO,  E.U.A. 
AGENTES  DE  EXPORTACION 


JOHN  WYETH  & BROTHER,  INCORPORATED  • PHILADELPHIA,  E.U.A. 


era  pequeño 
pero  vendo, a Goliat! 


ASI  LAS  PEQUEÑAS  DOSIS^DE 
PLASTULES  HEMATOGEnIs 
VENCEN  A 'LA  ANEMIA! 


La  dosis  diaria  de  tres  Plástules  Hematógenas  que  se 
sugiere  equivale  en  poder  de  regeneración  de  hemo- 
globina a dosis  mayores  de  otras  formas  de  hierro.* 

Lo  pequeño  de  la  dosis  disminuye  las  probabilidades 
de  trastornos  gástricos  y tiende  a alentar  al  paciente  a 
que  tome  las  Plástules  Hematógenas  fielmente  durante 
el  período  de  tratamiento. 


Cuando  se  indica  el  uso  del  hierro  como  reconstitu- 
yente general,  o para  el  tratamiento  de 
la  anemia  hipocrómica,  recete  Plástules 
Hematógenas,  la  ferroterapia  moderna. 

*L.  J.  Witti  — "The  Therapeutic  Value  of  Iron,"  The  Lancet, 

Enero  4 de  1936. 

Enviaremos  muestras  y literatura  a petición. 


Distribuidores : 

CASTAGNET  & CASTILLO  COMPANY 

P.  0.  Box  618 

SAN  JUAN,  PUERTO  RICO 


JOHN  WYETH  & BROTHER,  INCORPORATED 


PHILADELPHIA,  E.U.A. 
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Estrechez 

Uretral 


G YR 


En  la  estrechez  uretral,  los  urologis- 
tas  se  dan  cuenta  de  que  evitar  el  trau- 
ma e infección  es  tan  esencial  como  la 
dilatación  misma.  Aún  más,  quizá,  por- 
que sus  efectos  son  más  ’serios  y com- 
plicados. Una  solución  de  5 a 10%  de 
ARGVROL  inyectada  en  la  uretra  y re- 
tenida por  algunos  minutos  antes  de  la 
introducción  de  la  sonda  o el  dilatador, 
ofrece  protección  eficaz  y ahorra  tiempo. 

La  superioridad  de  este  procedimien- 
to sobre  el  sistema  de  irrigación  ha  sido 
apreciado  por  muchos  urologistas  que 
emplean  esta  técnica  con  la  mayor  satis- 
facción. 

ARGVROL  es  un  producto  distinto 
manufacturado  únicamente  en  los  labo- 
ratorios de  A.  C.  Rarnes  Company.  Es 


un  prototipo  de  todas  las  proteínas  de 
plata  suaves,  ninguna  de  las  cuales  ha 
duplicado  a ARGVROL  química  o clí- 
nicamente. Ninguna  otra  contiene  pía 
ta  en  igual  estado  físico  o químico  y 
ninguna  otra  contiene  proteina  de  igual 
naturaleza. 

ARGYROL  es  la  única  sal  de  plata 
que  no  se  toma  irritante  al  aumentar  su 
concentración.  Se  usa  en  los  ojos,  na- 
riz o garganta.  En  las  canales  urinales 
o rectales  y ha  sido  bien  acertado  clí- 
nicamente por  las  principales  autorida- 
des médicas.  Insista  en  que  el  nombre 
RARNES  aparezca  en  todas  las  solucio- 
nes indicadas  o recetadas  por  usted.  Asi 
estará  seguro  de  obtener  los  resultado® 
deseados. 


ARGYROL  es  preparado  solamente  por  A.  C.  Barnes. 

A.  C.  BARNES  COMPANY,  INC.,  New  Brunswick,  N.  J. 

Por  35  años  únicos  fabricantes  de  ARGYROL  y OVOFERRIN. 


ARGYROL  es  una  marca  registrada  propiedad  de  A.  C,  Bames  Company,  Inc. 


T’nblislied  rei)()iis  deiiioiistrato  that  the  heneticial  effects  of  Synodal  are 
nsually  manifested  after  a few  injections.  Aside  from  tlie  relief  of  discom- 
fort, there  is  i><)od  evidence  that  Synodal  may  also  exert  a healing  effect 
ni)on  the  nicer.  Tlie  cnstomarv  dose  of  (ice.  (containing  1 grain  of  emetiiu* 
hydrochloride)  is  administered  every  thii'd  da.v  for  tliree  weeks,  after  which 
one  injection  i)er  week  is  sufficient.  The  maximnm  nnmher  of  injections  in 
one  course  is  ten,  and  an  interval  of  from  six  to  eiglit  weeks  shonld  elapse 
if  a second  series  is  required. 

HOW  SUPPLIED:  Synodal  is  available  in  ampules  of  (I  cc.,  boxes  of 
ñ and  25. 
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SYNODAL 

Reg.  U.  S.  Pat.  Off.  & Canada 
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LA  BIOLOGIA  DEL  TREPONEMA  PALLIDUM 

P.  MORALES  OTERO,  M.D. 

De  la  Escuela  de  Medicina  Tropical  de  la  Universidad  de  Puerto  Rico 

Ban  Juan,  P.  R. 

Introducción. 


La  sífilis,  según  se  cree,  existía  en 
Europa  antes  de  la  Edad  Media,  pero 
apareció  por  primera  vez  en  forma  epidé- 
mica en  1495  durante  el  sitio  de  Nápoles. 
De  acuerdo  con  algunos  datos  históricos 
incompletos  y muy  poco  consistentes  que 
se  conocen  hasta  la  fecha  de  hoy,  los  in- 
vasores franceses  se  contagiaron  con  los 
soldados  españoles  mercenarios,  los  cua- 
les, se  dice,  adquirieron  la  enfermedad  de 
los  marineros  que  Colón  utilizó  en  su 
viaje  al  Nuevo  Mundo.  La  enfermedad 
se  propagó  por  Europa  en  esta  época,  pre 
sentando  entonces  una  forma  mucho  más 
virulenta  que  la  que  conocemos  hoy,  ma- 
nifestándose el  estado  secundario  después 
de  unos  pocos  días  de  la  aparición  del 
chancro,  con  fiebre  alta,  dolores  agudos 
y sintomatología  grave,  que  por  lo  regu- 
lar producía  la  muei*te.  Se  la  conside- 
raba tan  virulenta  como  la  peste  bubó- 
nica. Si  la  enfermedad  existió  antes  de 
esta  fecha,  su  naturaleza  venérea  sólo 
fué  reconocida  después  de  esta  pandemia. 
Fué  Frascastor  quien  determinó  el  ca- 
rácter venéreo  de  la  enfermedad  y quien 
la  bautizó  con  el  nombre  de  sífilis,  en  un 
poema  escrito  en  Verona,  en  el  año  1521, 
en  el  cual  el  héroe  es  un  pastor  llamado 


Syphilus,  el  cual  fué  castigado  con  la 
enfermedad  por  su  desobediencia  a los 
dioses.  Según,  pues,  esta  versión  legen- 
daria y poética,  este  personaje  pastoril 
sería  el  primer  enfermo  sifilítico,  vícti- 
ma del  mal  de  Venus. 

John  Hunter  en  1767,  después  de  ino- 
cularse a sí  mismo  con  el  virus,  fué  quien 
primero  distinguió  el  chancro  duro  de  la 
sífilis  y del  chancro  blando  o chancroide. 
Ricord,  en  1832,  diferenció  claramente  la 
sífilis  de  la  gonorrea ; describió  el  estado 
primario,  secundario  y terciario  de  la  en- 
fermedad, y anotó  la  rareza  de  la  rein- 
fección. El  agente  causal  de  la  sífilis, 
Treponema  pallidum,  no  fué  descubierto 
hasta  el  año  1905,  cuando  Schaudinn  y 
Hoffman  lo  encontraron  en  chancros  y 
en  los  ganglios  inguinales  de  los  casos 
humanos;  Sin  embargo,  ya  .se  habían  ve- 
rificado importantes  estudios  experimen- 
tales con  la  sífilis.  Klebbs,  en  1879,  lo- 
gró reproducir  una  erupción  papular  en 
un  mono  después  de  haberlo  inoculado 
por  la  piel  con  partículas  de  tejidos 
procedentes  de  un  chancro  duro.  Haen- 
sell,  en  1881,  reprodujo  la  infección  ex- 
perimental en  el  conejo,  inoculándolo  a 
través  de  la  conjuntiva.  ^Metchinkoff  y 
Roux  ti-a.smitieron  la  enfermedad  a mo- 
nos y gorilas  tras  una  serie  de  maguí fi- 
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eos  experimentos,  y Julius  Bettenger 
consiguió  al  fin  retransmitir  la  enfer- 
medad a los  seres  humanos. 

En  1906,  Wassermann,  Neisser  y Bruck. 
utilizando  el  procedimiento  de  la  fijación 
de  la  alexina  de  Bordet  en  el  diagnóstico 
(le  la  sífilis,  fijaron  la  técnica  de  la  reac- 
ción conocida  comúnmente  con  el  nom- 
bre de  Wassermann.  En  1910,  Ehrlich 
y sus  colaboradores,  partiendo  de  un 
principio  terapéutico  que  llamaron  ‘‘an 
tisepsia  magua,’’  descubrieron  el  trata- 
miento con  el  salvarsán  o 606,  y más 
tarde  (1918)  Wagner  y Jauregg  aplica- 
ron la  fiebre  producida  por  medios  pato- 
lógicos o artificiales  (malarioterapia  o 
piroterapia  I al  tratamiento  de  ciertos 
casos  de  pai'esis  sifilítica. 

Morfología. 

La  espiroqueta  de  la  sífilis  es  de  as- 
pecto delicado,  de  color  blanco,  tiene 
forma  de  tirabuzón  y se  tiñe  con  mucha 
dificultad.  Mide  de  4 a 14  mieras  de 
largo  por  0.2.5  de  ancho;  tiene  de  3 a 10 
vueltas  de  espiral,  y las  extremidades  ter- 
minan en  punta,  con  un  delgado  filamento 
terminal.  Es  muy  movible,  podiendo 
flexionarse  sobre  sí  misma  sin  cambiar 
de  posición  con  sólo  contraer  y expandir 
su  forma  espiral,  rotando  probablemente 
sobre  su  eje.  Su  movimiento  de  trasla- 
ción es  bastante  lento,  a.  tal  extremo  que 
podemos  seguir  con  la  vista  la  locomo- 
ción de  uno  de  estos  organismos  sin 
gran  dificultad  a todo  lo  largo  del  campo 
microscópico. 

Propiedades  tintóreas. 

En  las  partículas  obtenidas  en  lesio- 
nes frescas  o de  cultivos,  el  examen  por 
transiluminación  es  preferible  a cual- 
quier otro  método.  La  tinción  con  “tinta 


China”  es  de  gran  utilidad,  pues  queda 
teñido  el  tejido,  y las  espiroquetas  trans- 
parentes  sobre  fondo  negro.  El  método 
de  impregnación  con  soluciones  de  plata 
o sus  modificaciones  es  también  satisfac- 
torio. El  Treponema  pallidiwi  no  fija  los 
colores  de  las  anilinas  a menos  que  se 
trate  previamente  la  preparación  con  un 
inordante  o se  la  caliente  durante  la  tin- 
ción. También  puede  coloreársele  por  el 
método  de  Giemsa,  previa  fijación  con 
ácido  ósmico  al  vapor,  apareciendo  en- 
tonces la  espiroqueta  de  un  color  rosa 
pálido.  Por  lo  regular,  en  las  prepara- 
ciones teñidas  las  espiroquetas  aparecen 
deformadas,  irregulares,  dobladas  o jun 
tas;  sin  embargo,  en  los  tejidos  colorea 
dos  en  fresco  por  los  distintos  métodos, 
las  espiroquetas  aparecen  más  regulares 
l>ero  más  gruesas  que  en  las  preparacio- 
nes fijas. 

Resistencia. 

La  motilidad  del  Treponema  pallidum 
puede  perdurar  hasta  ocho  semanas  en 
las  preparaciones  húmedas  de  lesiones 
sifilíticas  abandonadas  a la  temperatura 
ambiente.  La  virulencia  de  este  organis- 
mo puede  persistir  en  los  cadáveres  du- 
rante un  período  bastante  largo  conser- 
vando su  poder  infectante,  del  que  habrán 
de  precaverse  los  que  llevan  a cabo  au- 
topsias de  muertos  de  sífilis,  aunque,  se- 
gún se  cree,  la  posibilidad  de  la  infección 
en  esta  forma  debe  ser  mínima.  Por  lo 
regular,  el  organismo  muere  después  de 
muy  pocos  días,  quizás  horas.  La  dese- 
cación destruye  las  espiroquetas  rápida- 
mente; el  calor  húmedo  también  y más 
.fácilmente  que  a cualesquiera  otra  for- 
ma bacteriana.  Algunos  autores  creen 
(pie  esta  susceptibilidad  al  calor  búmedo 
( x plica  la  eficacia  de  la  piroterapia  en 
las  lesiones  parasifilíticas.  La  motilidad 
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del  organismo  aumenta  con  el  calor  mo- 
derado, pero  en  cuanto  el  organismo  en- 
vejece o la  temperatura  pasa  de  ciertos 
límites,  pierde  la  motilidad  mucho  antes 
de  fenecer.  Se  ha  dicho  por  algunos  au- 
tores que  las  espiroquetas  obtenidas  en 
cultivos  son  mAs  resistentes  a los  agen- 
tes físicos  que  las  procedentes  de  lesiones 
humanas. 

^fétodofi  de  Cultivo. 

Schei’eschewsky,  en  1909,  notificó  ha- 
ber cultivado  el  Treponema  pallidum,  oh- 
i tenido  del  bazo  de  un  feto  sifilítico,  en 
! suero  de  caballo.  Noguchi  fué  el  prime- 
^ ro  que  cultivó  la  espiroqueta  en  cultivo 
puro  y sin  que  perdiera  su  virulencia. 
Procedió  sembrando  el  material  sifilítico 
, procedente  del  testículo  de  un  conejo,  en 
I un  medio  líquido  que  contenía  una  mez- 
j cía  de  sueros  de  oveja,  caballo  y conejo, 

' diluida  con  tres  partes  de  agua  destilada. 

; adicionándole  una  partícula  de  riñón 
i fresco  y estéril  de  conejo.  Este  medio  de 
j cultivo  quedaba  cubierto  en  el  tubo  con 
I una  capa  estéril  de  parafina.  Después, 
se  |)onía  el  tubo  a incubar  en  un  aparato 
especial,  utilizando  hidrógeno  y pyroga 
lol  para  poner  el  cultivo  en  condiciones 
anaeróbicas.  La  incubación  tardaba  diez 
o doce  días  a 37°  C.  Una  vez  crecido  el 
organismo  en  este  medio,  procedía  a cul 
tivarlo  otra  vez  en  un  medio  sólido  con- 
sistente en  una  parte  de  líquido  ascítico 
i y dos  de  agar  alcalino,  adicionado  de 
j tejido  fresco  de  conejo.  Los  organismos 
I así  obtenidos  poseían  una  morfología  tí- 
j pica  en  los  cultivos  recientes,  pero  a me- 
dida que  éstos  envejecían,  se  tornaban 
más  largos  y formaban  masas.  Dos  cul- 
tivos procedentes  de  tejidos  sifilíticos  de 
conejo  obtenidos  por  estos  métodos,  re- 
sultaron virulentos  para  este  mi.smo  ani- 

i 

i 


mal  después  de  tres  o cuatro  meses.  Los 
cultivos  puros  con  siembra  de  lesiones 
humanas  e inoculados  a los  monos,  pro- 
dujeron lesiones  parecidas  al  chancro, 
desarrollando  estos  animales  una  reac- 
ción Wassermann  positiva.  Hánse  esta- 
blecido otros  procedimientos  para  tratar 
de  eliminar  las  contaminaciones  que  apa- 
recen frecuentemente  al  cultivar  la  espi- 
loqueta.  Algunos  autores,  como  Kast  y 
Kolmer,  afirman  haber  fracasado  al  tra 
tar  de  cultivar  este  organismo  utilizando 
dieciseis  métodos  distintos,  incluyendo 
los  de  Noguchi.  Creen  estos  autores  que 
las  espiroquetas  que  se  afirma  haber 
sido  cultivadas  hasta  la  fecha,  no  son 
más  que  formas  saprofíticas  muy  pare- 
cidas a las  del  Treponema  pallidum.  Sin 
embargo,  la  espiroqueta  cultivada  por 
Noguchi  era  virulenta  para  los  monos  y 
para  los  conejos,  y el  mismo  Noguchi 
reconoce  que  varias  veces  pasó  grandes 
liaba  jos  cuando  logró  cultiv^arlas.  Parece 
evidente  que  todavía  no  conocemos  bien 
los  requisitos  necesarios  para  el  creci- 
miento en  medios  artificiales  del  Trepo- 
nema  pallidum  y que  se  necesita  una 
labor  de  investigación  mucho  más  minu- 
ciosa sobre  esta  materia.  De  los  hechos 
flemostrados  hasta  la  fecha,  podemos  au- 
gurar que,  para  cultivar  la  espiroqueta, 
necesitamos  utilizar  como  medio  de 
siembra  una  proteína  animal  (suero  .san- 
guíneo, líquido  ascítico  o líquido  de 
hidrocele)  mezclada  con  tejido  fresco, 
poniendo  la  mezcla  en  condiciones  anae- 
lóbicas  rigurosas.  La  temperatura  ópti- 
ma x>ara  su  crecimiento  es  de  37°  C.,  y 
el  medio  de  cultivo  deberá  ser  ligeramen- 
fe  alcalino,  preferiblemente  de  un  pH  de 
7.3  a 7.5.  Las  siembras  deben  ser  ma- 
sivas. El  Treponema  pallidum  puede 
mantenerse  en  cultivo  puro  en  los  tejidos 
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o lesiones  de  animales  susceptibles,  sien- 
do muy  difícil  cultivar  el  organismo  iu 
vitro,  y perdiendo  su  virulencia  frecuen- 
temente cuando  es  cultivado  con  éxito. 
El  cultivo  ¡n  vivo  ha  sido  el  preferido 
hasta  la  fecha. 

Brown  y Pearce  demostraron  que,  en 
los  conejos  inoculados  con  material  sifi- 
lítico, las  espiroquetas  permanecen  en  los 
vasos  linfáticos.  Se  consigue  fácilmente 
pasar  el  virus  infectante  de  un  conejo 
a otro  macerando  un  ganglio  linfático 
en  solución  salina,  o inyectando  esta 
emulsión  eu  el  testículo  de  otro  animal. 
Kolle  y Schlossberger  inocularon  raton- 
cillos  arrieros  con  material  sifilítico  y, 
aunque  clínicamente  no  aparecieron  sig- 
nos ni  síntomas  de  la  enfermedad,  la  es- 
piroqueta se  encontraba  en  los  linfáticos, 
en  el  bazo  y en  el  cerebro  de  dichos 
animales  durante  gran  tiempo.  Después 
de  repetidas  inoculaciones  el  treponema 
puede  conservar  su  virulencia  por  espa- 
cio de  19  meses. 

Filtra'bUidad. 

Numerosos  investigadores  han  descrito 
la  presencia  de  gránulos  en  la  estructura 
de  la  espiroqueta,  observándolas  por  la 
transilumina cióu  o en  material  teñido, 
particularmente  después  de  la  aplicación 
de  arsfenamina.  Estos  cuerpos  granulo- 
sos son  retráctiles,  y algunos  autores 
creen  que  representan  el  extremo  final 
del  ciclo  de  vida  de  la  espiroqueta,  siendo 
su  comienzo  la  espiroqueta  normal.  Con 
esta  teoría  se  trata  de  explicar  los  dis- 
tintos estudios  patológicos  de  la  sífilis 
en  los  distintos  períodos  de  la  enferme- 
dad, tanto  en  el  huésped  humano  como 
en  los  animales. 

Truffi,  Pearce  y Brown  han  observado 
que  en  los  ganglios  linfáticos  de  conejos 


infectados  no  .se  puede  demostrar  la  pre 
sencia  de  espiroquetas,  a pesar  de  su  vi- 
rulencia ])ara  los  conejos  normales.  Es- 
tudiando Levaditi  estos  cortes  gangliona- 
res,  afirma  haber  encontrado  gránulos 
impregnados  de  nitrato  de  plata,  pero  no 
logró  ver  las  esiúroquetas,  atribuyendo 
a la  presencia  de  estos  gránulos  el  poder 
infectante  sobre  otros  animales.  Hubo 
ciertas  ocasiones  en  (pie  las  espiroquetas 
emjiezaron  a aparecer  más  tarde  dentro 
del  tejido  glandular,  y entonces  el  tejido 
presentaba  las  características  de  un  gra- 
nuloma sifilítico.  Levaditi  asegura  que 
cuando  se  inoculan  espiroquetas  en  un 
ratoncillo,  el  sitio  de  la  inoculación  se 
infiltra  de  leucocitos,  pero  los  organismos 
espirales  desaiiareeen  al  cabo  de  24  ho- 
ras, quedando  .solamente  los  gránulos  re- 
fringentes  que,  a lo  que  parece,  son  restos 
del  organismo  espiroquético.  Pero  este 
tejido  ganglionar  es  infeccioso  para  otros 
animales  como  el  conejo,  en  el  que  repro- 
duce chancros  sifilíticos  típicos.  Este  au- 
tor llega  a la  conclusión  de  que  los  ra- 
toncillos  domésticos  no  llegan  a presen- 
tar lesiones  sifilíticas  porque  la  espiro- 
queta es  incapaz  de  cora])letar  su  ciclo 
de  vida  eu  los  tejidos  de  este  animal,  y 
que  solamente  la  forma  espiral  de  la 
espiroqueta  es  la  que  puede  producir  las 
lesiones  granulares  típicas  de  la  sífilis. 
Vemos,  pues,  que  el  ratoncillo  conserva 
el  virus  sifilítico  en  un  estado  latente. 

En  la  sífilis  humana,  Warthiu  y Olsen 
han  descrito  la  presencia  de  las  formas 
granulares  eu  lesiones  uecrósicas  locali- 
zadas en  la  aorta,  durante  el  período 
latente  de  la  enfermedad.  Otros  han  des- 
crito lesiones  similares  eu  la  sífilis  ter- 
ciaria. en  cuyo  período  la  espiroqueta  es 
muy  difícil  de  demostrar,  y consideran  que 
estas  formas  granulares  pueden,  quizás. 
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determinar  la  cronicidad  de  la  forma  ter- 
ciaria. Sin  embargo,  todos  los  experimen- 
tos para  tratar  de  filtrar  las  formas  gra- 
! nulares  del  Treponema  pallidum,  hasta 
la  fecha  no  han  tenido  éxito.  Los  he- 
j chos  demostrados  liasta  hoy  día  nos  in- 
clinan a pensar  que  el  Treponema  palli- 
dum. debe  poseer  un  ciclo  vital  bastante 
j complicado  e interesante,  que  debiera  ser 
objeto  de  cuidadosos  y minuciosos  estu- 
dios y rigurosas  investigaciones,  pues  lo 
I que  de  él  sabemos  en  la  actualidad  no 
I puede  considerarse  en  manera  alguna 
concluyente. 

I Formas  y eixr  otro  picas  y Dennafrópicas. 

i Levaditi  y Marie  suponen  la  existen- 
!■  cia  de  dos  tipos  de  Treponema  pallidum: 

, uno,  que  produce  las  lesiones  cutáneas, 

¡ y el  otro,  las  lesiones  nerviosas.  Como 
I argumento  en  favor  de  esta  tesis  se  men- 
I ciona  el  hecho  de  que  la  neurosífllis  se 
j dá  casi  siempre  en  sujetos  que  no  han 
sufrido  lesiones  cutáneas.  En  cambio, 
los  que  han  tenido  lesiones  graves  de  esta 
naturaleza  raramente  presentan  lesiones 
neurosifllíticas.  Sin  embargo,  esto  puede 
explicarse  suponiendo  la  existencia  de 
una  inmunidad  relativa  desarrollada  en 
proporción  a la  severidad  de  los  síntomas 
tempranos.  ^Moore  y Kemp  aseguran  (pie 
f la  frecuencia  de  las  lesiones  neurosifilí- 
ticas  es  dos  veces  mayor  entre  los  ma- 
trimonios que  en  los  demás  sujetos. 
Cabe  también  aquí  la  posibilidad  de  que 
esto  se  deba  a una  predisposición  racial, 
familiar  o individual.  Los  negros  muy 
rara  vez  padecen  de  neurosífilis;  en  cam- 
bio, los  blancos  infectados  por  éstos, 
sufren  a menudo  tabes  dorsal  y diversas 
formas  paralíticas.  Estos  mismos  auto- 
res hacen  notar  la  frecuencia  con  que  la 
neurosífilis  existe  en  una  misma  familia ; 


y Kolmer  ha  sugerido  que  la  localización 
final  de  la  enfermedad  está  condicionada 
l'or  el  grado  de  función  del  órgano,  ór- 
ganos o sistema  más  vulnerables,  y así 
la  sífilis  afectará  al  sistema  nervioso 
central  en  las  personas  que  hacen  gran 
esfuerzo  mental  ( profesiones  intelectua- 
les) y al  sistema  cardiovascular  en  aque 
líos  obligados  por  su  profesión  a verificar 
preferentemente  una  labor  física. 

Patogenia. 

Los  ratoncillos,  ratas,  güimos,  conejos, 
monos  y el  hombi*e  son  susceptibles  a la 
infección  sifilítica.  Ni  en  el  arriero,  ni 
en  la  rata,  ni  en  el  güimo  se  observan 
lesiones  ni  síntomas  clínicos,  pero  el  vi- 
rus conserva  su  vitalidad  en  los  tejidos 
(le  estos  animales  y puede  ser  trasmi- 
tido a otros  animales  susceptibles,  aún 
después  de  transcurridos  períodos  muy 
largos  de  tiempo.  Los  experimentos  de 
Metchinikoff  y Roux,  en  1903,  inoculan- 
do chimpancés  con  material  humano  o 
por  escarificación  de  los  genitales,  de- 
mostró que  estos  animales  son  muy  sus- 
ceptibles a la  infección.  El  chancro  tí- 
pico aparecía  después  de  un  período  de 
incubación  de  15  a 49  dias.  Unos  días 
más  tarde  .se  presentaba  la  linfadenitis, 
y,  de  3 a 9 semanas  más  tarde,  las  le- 
siones secundarias:  erupciones  papulares 
de  la  piel,  soriasis  palmar,  placas  de  las 
mucosas  de  los  labios,  lengua  y paladar, 
e hii>ertrofla  del  bazo.  En  algunos  ani- 
males la  enfermedad  era  sumamente  gra- 
ve, padeciendo  de  alopecia,  erupción  de 
la  piel,  emaciación  notable  y parálisis 
de  los  pies.  La  mayor  parte  de  los  ani- 
males experimentales  murieron  de  bron- 
coneumonia  y no  llegaron  a aparecer  las 
lesiones  terciarias.  Otras  especies  de 
monos  son  también  susceptibles  a la 
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sífilis,  aunque  no  en  un  grado  tan  mar- 
cado como  los  chimpancés.  Los  conejos 
han  sido  los  animales  utilizados  prefe- 
rentemente en  el  estudio  de  la  sífilis 
experimental. 

Uhlenhuth  y Mulzer  verificaron  con 
éxito  5 inoculaciones  sucesivas  entre  27, 
pero  después  de  lo  pases  a través  de  dis- 
tintos conejos  la  virulencia  de  las  razas 
aumentó  en  tal  medida  que  la  inocula- 
ción era  siempre  positiva.  Brown  y 
Pearce  han  estudiado  minuciosamente  la 
infección  ex]>erimental  en  los  conejos, 
habiendo  obtenido  hallazgos  uniformes 
inoculando  ]K)r  vía  intratesticular.  Por 
lo  regular,  los  testículos  se  hiuchan  des- 
pués de  un  período  de  incubación  de  2 
a fi  semanas,  y el  proceso  inflamatorio 
llega  a afectar  al  mismo  tiempo  el  epi- 
dídimo  y los  cordones  espermáticos.  En 
algunos  casos  se  desarrolla  una  erupción 
superficial  en  el  sitio  de  la  inoculación, 
parecida  a un  chancro.  La  reacción  es 
de  carácter  cíclico  o recurrente,  progre- 
sando las  lesiones  alternativamente,  y 
desapareciendo  a intervalos  de  pocos 
días.  Se  han  observado,  asimismo,  le- 
siones metastáticas  mientras  la  lesión 
l)rimaria  está  activa.  La  sangre  tiene 
poder  infectante  desde  la  primera  sema- 
na de  inoculación,  conservándolo  mien- 
tras persi.ste  la  lesión  primaria.  Los 
ganglios  linfáticos  y los  tejidos  están 
generalmente  infectados  después  de  la 
inoculación,  y así  permanecen  durante 
dos  años  poco  más  o menos.  Las  lesio- 
nes dérmicas  generalizadas  pueden  apa- 
recer en  cualquier  parte  del  cuerpo,  bien 
de  carácter  papular,  eritematoso  o gra- 
nulomatoso,  progresando  hasta  la  ulcera- 
ción, la  alopecia,  la  oniquia,  la  paroni- 
quia. Obsérvanse  también  las  lesiones 
ulcerativas  de  las  membranas  mucosas, 
del  periostio,  del  hueso,  y de  los  ojos, 


tales  como  conjuntivitis,  queratitis  e iri- 
tis. Las  lesiones  viscerales  son  poco 
comunes. 

Innmnidad. 


Se  ha  tratado  de  provocar  una  inmu- 
nidad activa  en  los  monos  y en  los  chim- 
jmncés  por  inyección  de  suero  de  otros 
animales  de  la  misma  especie  curados  de 
la  enfermedad,  y también  inyectando  vi- 
rus sifilítico  calentado:  pero  los  resulta- 
dos han  sido  siempre  negativos.  Neisser 
ha  observado  cierta  resistencia  a la  re- 
infección en  los  casos  en  que  la  espiro- 
•lueta  existe  previamente  en  los  tejidos. 
En  el  conejo  hay  una  inmunidad  espe- 
cífica contra  la  raza  de  esi)iroq netas  uti- 
lizadas en  la  inoculación,  peio  el  animal 
permanece  susceptible  a la  reinoculación 
de  una  raza  heteróloga.  Kolle  ha  demos- 
trado que  los  conejos  sifilíticos  que  fue- 
ron tratados  con  neoarsfenamina  dentro 
de  los  45  días  subsiguientes  a la  inocu- 
lación, suelen  presentar  un  segundo  chan- 
cro en  el  mismo  sitio  que  el  anterior,  si 
se  les  inocula  otra  vez.  Si  el  tratamiento 
se  retarda  hasta  después  que  la  primera 
infección  ha  durado  de  45  a 90  días,  la 
reiuoculación  da  resultados  variables,  y 
si  el  animal  no  se  trata  hasta  después  de 
transcurridos  90  días,  la  reinoculación  es 
siempre  negativa.  Cree  dicho  autor  que 
estos  resultados  abonan  la  teoría  de 
Neisser  de  que  la  inmunidad  depende 
de  la  presencia  de  espiroquetas  en  el 
cuerpo  del  animal.  La  rareza  con  que  se 
produce  la  reinfección  en  los  casos  tra- 
tados tardíamente,  dicen  algunos  autores 
que  es  un  indicio  de  que  no  ha  habido 
esterilización  después  del  tratamiento. 
Suponen  Brown  y Pearce  que  en  los  co- 
nejos experimentales  se  desarrolla  una 
verdadera  inmunidad,  que  confiere  cierta 
protección  contra  sucesivas  reinfecciones 
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en  proporción  a la  severidad  de  la  lesión 
inicial,  y que  dicha  inmunidad  aparece 
en  los  tejidos  con  cierto  orden  regular; 
esto  es:  huesos,  piel,  membranas  muco- 
sas y ojos.  Para  Chesney  el  estado  de 
inmunidad  se  desarrolla  durante  la  in- 
fección neiirosiñlítica,  según  grados  suce- 
sivos. En  un  primer  grado,  dicha  inmuni- 
dad es  efectiva  tanto  contra  la  infección 
como  contra  el  desarrollo  de  nuevas  le- 
siones. En  un  grado  más  bajo,  sin  em- 
bargo, es  sólo  efectiva  contra  el  desarro- 
llo de  las  lesiones.  Si  se  acepta  este 
punto  de  vista,  tenemos  que  llegar  a la 
conclusión  de  que  la  curación  completa 
y la  reinfectividad  no  son  sucesos  con- 
comitantes. 

Zinsser  y Hopkins  han  demostrado  la 
presencia  de  ciertas  substancias,  que  lla- 
maron espiroqueticinas,  en  la  sangre  de 
los  conejos.  Háse  demostrado  también  la 
existencia  de  anticuerpos,  por  medio  de 
la  reacción  de  Wassermann  y de  la  flocu- 
lación.  Sería  demasiado  extenso  comen- 
tar aquí  por  modo  prolijo  todo  lo  que 
se  ha  escrito  sobre  la  reacción  de  Was- 
sermann. Al  principio  pareció  que  la 
reacción  carecía  de  especificidad  y hubo 
grandes  dudas  respecto  a su  validez.  Es- 
tas dudas  han  aumentado  al  conocerse 
los  numerosos  resultados  negativos  con 
sueros  sifilíticos  y al  descubrirse  que,  en 
ocasiones,  se  obtenían  resultados  positi- 
vos en  otras  enfermedades  no  sifilíticas. 
Todavía  no  se  conoce  con  certeza  si  el 
anticuerpo  sifilítico  es  un  verdadero  anti- 
cuerpo o una  cualidad  del  suero  sifilítico. 
Sabemos  que  en  los  sueros  sifilíticos  se 
produce  un  aumento  de  la  cantidad  de 
globulinas  y probablemente  de  los  lipoi- 
des,  y se  ha  tratado  de  explicar  lógica- 
mente la  reacción  de  Wassermann  como 
un  descenso  en  el  contenido  de  estas 
substancias  en  el  suero  de  los  enfermos 


sifilíticos.  O también  puede  suceder  que 
se  produzca  una  mayor  afinidad  de  las 
globulinas  del  suero  por  el  antígeno  li- 
poide.  El  progreso  de  la  investigación 
química  y lo  que  sabemos  hoy  sobre  el 
papel  que  desempeñan  los  lipoides  en  la 
inmunología  ha  hecho  pensar  en  la  po- 
sibilidad de  que  se  trate  de  una  reacción 
esyjecífica  entre  el  antígeno  y el  anti- 
cuerpo. Sachs,  Klopstock  y Weil  han 
demostrado  que  el  suero  de  los  conejos 
inmunizados  con  una  mezcla  de  extrac- 
tos de  lipoides  tisulares  con  un  suero  de 
un  animal  de  distinta  especie  provoca 
una  reacción  de  Wassermann  positiva. 
Es  posible  que  suceda  una  de  estas  tres 
cosas:  (a)  que  los  lipoides  del  cuei*po 
vacunado  se  unan  con  las  proteínas  de 
la  espiroqueta ; (b)  que  los  lipoides  de 
la  espiroqueta  se  unan  con  las  proteínas 
del  cuerpo;  y (c)  que  los  lipoides  del 
cuerpo  se  unan  a las  proteínas  desorga- 
nizadas producidas  por  el  proceso  mor- 
boso, formando  un  antígeno  complejo, 
extraño  al  torrente  sanguíneo  y le  induz- 
can a formar  anticuerpos.  Como  prueba 
en  favor  de  esta  teoría  se  cita  el  hecho 
de  que  en  los  casos  de  sífilis  cerebroes- 
pinal aparecen  en  la  circulación  anti- 
cuerpos específicos  de  la  sustancia  cere- 
bral. La  composición  química  exacta  de 
los  antígenos  .se  desconoce  aún.  Aunque 
la  mayor  parte  de  los  antígenos  utiliza- 
dos son  extractos  lipoides,  su  principio 
activo  no  ha  sido  determinado  todavía. 
Los  sueros  sifilíticos  dan  también  una 
reacción  positiva  con  la  floculación,  y 
fundándose  en  este  hecho  .se  han  elabo- 
rado numerosas  pruebas  técnicas  de  la- 
boratorio para  el  diagnóstico  de  la  sífilis, 
de  las  cuales  la  más  usada  entre  nosotros 
es  la  reacción  de  Kahn.  Sus  resultados 
corren  paralelos  con  la  reacción  de  Wa.s- 
sermann  y,  según  parece,  el  anticuerpo 
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es  el  mismo  en  ambas  reacciones.  Debe 
hacerse  notar,  sin  embargo,  que  en  con- 
traste con  las  demás  reacciones  de  pre 
cipitación  en  qne  el  precipitado  se  deriva 
principalmente  del  suero  inmune,  los 
flócnlos  de  la  precipitación  sifilítica  son, 
principalmente,  de  naturaleza  lipoide. 

Reacciones  en  el  Líquido  Cerehroespinal. 

El  líquido  del  cerebro  de  un  enfermo 
sifilítico  da  reacciones  de  Wassermann  y 
de  floculación  positivas.  Entre  otras 
pruebas  de  laboratorio,  la  del  oro  coloi- 
dal de  Langé  ha  sido  la  más  usada.  Se 
basa  en  el  hecho  de  que  el  líquido  cefa- 
loraquídeo  de  los  pacientes  que  padecen 
de  paresis  precipita  la  solución  de  oro 
coloidal  ante  la  presencia  de  0.4%  de 
cloruro  de  sodio  bajo  ciertas  condiciones. 
La  especificidad  de  la  reacción  parece 
depender  de  la  ausencia  en  los  líquidos 
.sifilíticos  de  ciertas  proteínas  que  impi- 
den la  precipitación  en  los  líquidos  or- 
gánicos normales. 

DUignóstico. 

El  diagnóstico  de  la  sífilis  en  sus  pri- 
meras etapas  (estado  primario),  antes 
de  que  las  reacciones  serológicas  se  de- 
sarrollen, se  consigue  demostrando  mi- 
croscópicamente la  presencia  del  Trepo- 
nema  pallidum  en  la  lesión.  Para  este 
objeto  la  trausiluminación  en  campo  ne- 
gro es  el  método  ideal.  El  treponema  se 
distingue  nítidamente  de  otras  espiroque- 
tas: primero,  por  lo  irregular  de  sus 
espirales;  segundo,  por  su  color  blanco 
plata  y ausencia  de  doble  refiexión ; y, 
tercero,  por  las  características  de  sus 
movimientos,  i)ues  la  fiexión  sobre  su  eje 
va  acompañada  de  un  movimiento  de 
avance,  progresando  muy  lentamente.  Las 
lesiones  serológicas  comienzan  a aparecer 


durante  la  regresión  de  las  lesiones  pri- 
marias. Después  de  esto,  el  porciento  de 
reacciones  [msitivas  se  desarrolla  rápida- 
mente y,  cuando  aparecen  los  síntomas 
generales,  se  obtiene  una  reacción  posi- 
tiva en  casi  todos  los  casos.  Después 
que  el  chancro  ha  empezado  a cicatrizar 
no  debe  hacerse  ningún  diagnóstico  sin 
hacer  uso  de  la  reacción  de  Wassermann 
y la  reacción  de  floculación,  y antes  de 
terminar  el  tratamiento  en  todos  los  ca- 
sos, incluyendo  aquellos  en  que  se  sospe- 
cha neurosífilis,  debe  hacerse  nu  examen 
del  líquido  cefaloraquídeo. 

Interpretación  de  los  Reacciones 
Serológicas. 

Para  justipreciar  debidamente  las  reac- 
ciones serológicas  en  el  diagnóstico  de  la 
sífilis  se  requiere  la  cooperación  del  clí- 
nico y el  técnico  de  laboratorio.  Bajo 
los  auspicios  de  la  Liga  de  las  Naciones 
y del  Servicio  de  Salud  Pública  de  los 
Estados  Unidos,  se  han  llevado  a cabo 
numerosos  estudios  sistemáticos  sobre 
esta  materia.  En  la  mayoría  de  los  ca- 
sos el  resultado  depende  del  tipo  pato- 
lógico del  caso  examinado.  La  mayor 
parte  de  los  autores  encuentran  un  100 
porciento  de  reacciones  positivas  en  los 
^asos  no  tratados  con  lesiones  secunda- 
rias. En  casos  con  lesiones  primarias 
sin  tratamiento,  el  resultado  varía  de 
53.7%  a 82.9%  y,  en  las  lesiones  tercia- 
rias, de  58%  a 86.4.%  Se  han  verificado 
también  numerosos  estudios  sobre  el  va- 
lor de  estas  reacciones  serológicas  en 
sujetos  que  sufren  de  otras  enfermeda- 
des, y todos  los  investigadores  están  de 
acuerdo  en  que  los  casos  de  frambesia 
tropical  dan  una  proporción  muy  alta  de 
reacciones  positivas.  En  la  lepra  el  por- 
centaje es  más  bajo  que  en  los  casos  de 
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frambesia,  pero  también  dau  ima  propor- 
ción relativamente  alta  de  positividad 
ante  la  reacción  de  Wassermann.  En  la 
malaria  no  hay  datos  tan  concluyentes. 
Los  resultados  obtenidos  por  el  Servicio 
de  Salud  Pública  de  los  Estados  Unidos 
confirma  la  frecuencia  con  que  la  lepra 
da  una  reacción  positiva.  En  la  mala- 
ria obtienen  un  porciento  relativamente 
alto;  en  la  tuberculosis,  mucho  menos;  y 
en  ciertos  estados  febriles  y en  la  preñez 
los  i’esultados  difieren  muy  poco  de  lo 
normal.  Es  evidente  que  no  hay  mucha 
diferencia  entre  el  diagnóstico  por  la  fija- 
ción de  complemento  o por  la  reacción 
de  floculación,  por  lo  que  respecta  a la 
especificidad  del  proceso  patológico.  Con 
cualquiera  de  los  dos  métodos  de  labo- 
ratorio encontraremos  siempre  una  pe- 


queña variación  en  los  resultados  obte- 
nidos por  los  distintos  investigadores,  a 
menos  que,  previamente  de  acuerdo,  uti- 
licen una  determinada  técnica,  con  reac- 
tivos perfectamente  estandardizados.  De 
todos  modos,  la  interpretación  de  los  re- 
sultados dei)ende  la  mayor  parte  de  las 
veces  del  clínico  tratante,  el  cual  deberá 
hacerse  todas  las  consideraciones  respecto 
al  estado  patológico  en  que  se  encuentra 
el  enfermo,  etapa  de  la  enfermedad,  y 
se  plantee  los  problemas  pertinentes  res- 
pecto a la  posibilidad  o probabilidad  de 
que  existan  infecciones  coetáneas  y con- 
comitantes que,  algunas  veces  producen 
cambios  y variaciones  en  el  suero  sanguí- 
neo de  los  enfermos,  muy  semejantes  a 
las  que  se  dan  en  las  reacciones  que  sir- 
ven para  el  diagnóstico  de  la  .sífilis. 


156 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


SIFILIS  CARDIOVASCULAR  EN  PUERTO  RICO  * 

NOTAS  PRELIMINARES 
RAMON  M.  SUAREZ,  M.D.** 


No  sabemos  por  qué  el  treponema  pa- 
llidum tiene  predilección  o afinidad  por 
la  aorta  y por  el  sistema  nervioso  cen- 
tral, i)ero  lo  cierto  es  que  20  por  ciento 
de  los  casos  de  sífilis  adquirida  presentan 
lesiones  cardiovasculares  de  los  15  a los 
25  años  después  de  haber  sufrido  la  le- 
sión inicial. 

Un  estudio  de  la  sífilis  cardiovascular 
podría  muy  bien  concretarse  a las  en- 
fermedades luéticas  de  la  aorta,  pues 
ésta  se  encuentra  afectada  en  la  inmensa 
mayoría  de  los  casos.  Muy  raras  veces 
aparece  una  miocarditis  difusa  sifilítica 
y más  raro  aún  es  encontrar  lesiones  go- 
mosas en  las  aurículas.  La  enfermedad 
de  Ayerza,  aunque  indirectamente  afecta 
el  corazón  produciendo  una  dilatación  o 
insuficiencia  del  ventrículo  derecho  con 
cianosis  marcada,  es  en  realidad  una  es- 
clerosis de  la  arteria  pulmonar  y sus 
afluentes,  secundaria  a una  afección  lué- 
tica  de  los  bronquios.  Esta  enfermedad 
es  asimismo  tan  poco  frecuente,  que 
muy  bien  podría  considerársela  como  una 
curiosidad  medicopatológica. 

La  espiroqueta  de  la  sífilis  invade 
las  paredes  de  la  aorta,  ])Ocos  días  o se- 
manas después  de  manifestarse  la  lesión 
inicial,  pero  permanece  localizada  allí  en 
estado  latente  hasta  que,  años  más  tarde, 
produce,  en  la  capa  media  de  la  aorta, 
una  endarteritis  obliterante  de  los  vasa 
vasorum  con  adelgazamiento  de  la  pared 
y ocasionando,  .según  avanza  el  proceso 

♦ Leído  ante  el  Congreso  sobre  Sífilis,  celebrado  en 

Santurce,  P.  R-,  el  día  23  de  Marzo,  1939,  ba.io  los 

auspicios  del  Departamento  Insular  de  Sanidad. 

**  Del  Hospital  Mimiya,  Santurce.  P.  R. 


patológico,  las  siguientes  alteraciones 
vasculares  en  este  orden:  (a)  saculación 
o aneurisma,  (6)  separación  de  las  vál- 
vulas aórticas  (insuficiencia),  y (c)  obs- 
trucción de  la  circulación  coronaria. 

Los  dos  síntomas  ])redominantes  de  la 
lesión  cardiovascular  son  la  angina  de 
pecho  y la  disnea  paroxística  nocturna 
o asma  cardíaca,  los  cuales  se  presentan 
generalmente  tarde  en  el  curso  de  la  en- 
fermedad. De  igual  manera,  la  presencia 
de  los  signos  locales  y periféricos  de  la 
insuficiencia  valvular  aórtica,  tales  como 
el  característico  soplo  diastólico  sobre  la 
aorta  o sobre  el  tercer  espacio  intercostal 
izquierdo,  el  aumento  en  la  presión  me- 
dia, el  soplo  funcional  diastólico  mitral 
llamado  Austin-Flint,  el  ‘‘cor  bovinum,” 
el  pulso  de  Corrigan,  el  signo  de  Duro- 
ziez  y el  pulso  capilar,  demuestra  que  la 
enfermedad  ha  alcanzado  ya  un  estado 
de  incurabilidad.  Ante  ese  cuadro  todo  I 
lo  más  que  puede  ofrecer  una  terapéu-  I 
tica  juiciosa  y adecuada  es  el  alivio  sin-  ! 
temático,  y a lo  sumo,  detener  el  pro-  : 
greso  del  proceso  patológico.  Lo  mismo  it 
podemos  asegurar  cuando  nos  vemos  en 
presencia  de  los  signos  evidentes  del 
aneurisma  de  la  aorta;  engurgitamiento  i| 
circulatorio,  deformidad  torácica,  dolor, 
“tracheal  tug”  o ronquera,  producida  esta 
última  por  presión  sobre  el  nervio  larín- 
geo recurrente.  La  muerte  súbita  puede 
sobrevenir  como  consecuencia  de  la  sífilis 
cardiovascular,  pero  el  promedio  de  vida, 
después  que  se  han  presentado  los  sínto- 
mas que  hemos  mencionado,  es  en  este 
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momento  de  2 a 2 años.  Los  métodos 
terapéuticos  modernos  preconizados  ac- 
liialmente  en  las  lesiones  cardiovascula- 
res han  logrado  prolongar  la  vida  de  es- 
tos enfermos  hasta  8,  lü  y 12  años. 

Es,  i>or  consiguiente,  de  Importancia 
capital  el  diagnóstico  precoz  de  las  lesio- 
nes cardiovasculares,  a ser  posible  en  su 
incipiencia,  cuando  sólo  existe  una  aor- 
titis simple,  generalmente  asintomática, 
que  pasa  la  mayor  parte  de  las  veces  des- 
apercibida para  el  médico  y ])ara  el 
mismo  enfermo. 

Para  poder  diagnosticar  con  ciertas 
garantías  de  certeza  una  aortitis  luética 
de  esta  naturaleza,  debemos  en  primer 
lugar  tener  siempre  presente  la  posibi- 
lidad de  su  existencia  en  todo  enfermo 
(pie  pase  de  los  40  años  de  edad,  con  an- 
tecedentes históricos  de  sífilis.  Recorde- 
mos que  las  lesiones  cardiovasculares 
1 Héticas  son  4 veces  más  frecuentes  en  el 
hombre  tpie  en  la  mujer.  La  reacción  de 
fijación  del  complemento  es  fuertemente 
positiva  en  un  80  ]»or  ciento.  En  algu- 
nas ocasiones  aparecen  de  manera  precoz 
.sólo  estos  signos:  palidez  notable  y pér- 
dida de  energías  y de  tieso,  pero  como  ya 
hemos  dicho,  no  hay  otra  cosa  (pie  haga 
sospechar  la  enfermedad.  ^loore*  y sus 
colaboradores  enumeran  los  7 signos  si 
giiientes  en  orden  correlativo  de  impor 
tancia : 

1.  — Evidencia  fluoroscópica  o teleroen- 

genográfica  de  dilatación  aórtica. 

2.  — Acentuación  timpánica  con  ruido  de 

tambor  o campana,  del  segundo  so- 
nido aórtico. 

2. — Una  historia  de  dificultades  y tras- 
tornos circulatorios. 

4. — Aumento  de  la  macidez  tras  el  man- 
go del  esternón  (retromanubrial). 


5. — Insuficiencia  cardíaca  progresiva. 

(). — Dolor  subesternal. 

7. — Disnea  paroxística. 

Opinan  además  estos  autores,  que  la 
presencia  de  3 o más  de  estos  signos  en 
un  adulto  sifilítico,  que  no  padezca  de 
hipertensión  arterial  o de  enfermedad 
mitral,  es  suficiente  para  formular  un 
diagnóstico  de  aortitis  sifilítica  simple. 

Al  examen  físico  es  difícil  a veces 
constatar  el  soplo  diastólico  aórtico,  a 
menos  que  se  ausculte  al  i^aciente  sen- 
tado y un  poco  inclinado  hacia  adelante. 

La  acentuación  timpánica  del  segundo 
sonido  aórtico  y un  suave  soplo  sistólico 
al  auscultar  sobre  el  segundo  espacio  in- 
tercostal a la  derecha  son  los  dos  signos 
físicos  (pie  hemos  encontrado  ' ou  mayor 
frecuencia  en  la  aortitis  simiile  sifilítica. 

La  sífilis  cardiovascular  se  la  observa 
rara  vez  en  algunas  partes  del  mundo. 
En  los  estados  de  Xueva  Inglaterra  sólo 
un  4 por  ciento  de  las  enfermedades  car- 
diovasculares son  de  origen  sifilítico.  En 
los  negros  del  Sur  de  los  Estados  Unidos 
esta  cifra  alcanza  a un  25  por  ciento, 
pero  aún  en  ellos  el  factor  hipertensión 
llega  a cifras  más  elevadas  (50  por 
ciento).  No  sabemos  qué  proporciones 
alcanza  la  sífilis  cardiovascular  en  Puer- 
to Rico.  Ni  en  la  literatura  médica  del 
país,  ni  en  las  estadísticas  oficiales  en- 
contramos dato  alguno  relacionado  con 
este  problema.  Nos  limitamos  a presen- 
tar a vuestra  consideración  un  análisis 
de  los  casos  de  enfermedades  cardio- 
vasculares estudiados  por  nosotros  du- 
rante el  pasado  año  1938.  El  niimero  es 
muy  pequeño  para  poder  llegar  a con- 
clusiones definitivas,  pero  puede  servir 
de  base  para  estudios  sobre  una  casuís- 
tica más  extensa,  o para  futuras  compa- 
raciones. 
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En  el  Hospital  Mimiya  ingresaron  585 
pacientes  durante  el  ano  1938  y de  éstos 
38  eran  casos  de  enfermedades  cardio- 
vasculares. 

En  la  Clínica  Cardiológica  adscrita  al 
Hospital  pudimos  ver,  durante  el  mismo 
período  de  tiempo,  117  enfermos,  ha- 
ciendo un  total  de  155.  Sólo  un  25  por 
ciento  de  ellos  pertenecen  social  y eco- 
nómicamente a las  clases  más  bajas  de 
Puerto  Kico. 

En  esta  serie  de  155  enfermos  cardio- 
vasculares encontramos  16  sifilíticos,  25 
reumáticos,  25  bipertensivos,  28  arterio- 
escleróticos,  23  coronarios,  3 casos  de 
tirotoxicosis,  5 de  hipotiroidismo  y mixe- 
dema,  1 de  lesiones  congénitas  del  cora- 
zón, 2 de  anemia  o avitaminosis,  y 2 de 
astenia  neurocirculatoria.  Si  agrupamos 
los  bipertensivos,  arterioescleróticos  y co- 
ronarios bajo  una  sola  denominación ; le- 
siones degenerativas  seniles,  suman  96 
casos,  o sea,  un  61  por  ciento.  Los  casos 
reumáticos  representan  un  16  por  ciento 
y la  sífilis  cardiovascular  la  observamos 
en  10  por  ciento  de  los  enfermos.* 


ENiFERMEDADES  CARDIOVASCULARES 


No.  de  casos 

% 

Sífilis  --  — - 

16 

10 

Reumatismo 

..  27 

16 

Hipertensión  _ 

— 

Arteri  oesclerosis 

28  ^ 

61 

Coronarias  _ 

23  J 

Congénitas 

4 

Hipertiroidismo 

3 

Hipotiroidismo 

5 

Anemia  (avitaminosis?) 

2 

Neurosis 

2 

1.55 


* Después  de  haber  escrito  este  trabajo  recibí  la  si- 
guiente información  personal  del  Dr.  Koppisch,  pa- 
tólogo de  la  Escuela  de  Medicina  Tropical:  “En  un 
análisis  de  111  casos  de  muerte  por  enfermedad  car- 
díaca o vascular  entre  1000  autopsias  consecutivas 
practicadas  en  Puerto  Rico,  se  encontraron  29  casos 
(26.1%)  de  sífilis,  20  (18%)  arterioescleróticos,  16 
(14.4%)  reumatismo  poliarticular  agudo.  10  (9%) 
arteriolar  generalizada,  5 (4.5%)  de  enfermedad  car- 
díaca congénita,  etc.’  ’ 


Las  edades  de  los  16  enfermos  de  sífi- 
lis cardiovascular  oscilan  entre  33  y 53 
años,  con  un  promedio  general  de  48 
años.  (Deliemos  advertir  que  entre  és- 
tos sólo  había  un  caso  de  miocarditis 
luética;  el  resto  era  de  casos  aórticos.) 
El  enfermo  más  joven  de  fiebre  reumá- 
tica aguda  con  lesión  cardiovascular  tie- 
ne 10  años  de  edad  y el  mayor  57.  El 
promedio  general  es  de  35  años. 

Los  enfermos  cardiovasculares  con 
cambios  degenerativos  seniles,  incluyendo 
en  este  grupo  los  bipertensivos,  los  arte- 
rioescleróticos y los  que  han  sufrido  le- 
siones de  las  arterias  coronarias  son,  con 
raras  excepciones,  individuos  mayores  de 
50  años  de  edad. 

TRATAMIENTO 

El  tratamiento  profiláctico  de  la  sífilis 
cardiovascular  consiste  en  atender  lo  más 
precoz  e intensamente  posible  la  infección 
sifilítica  original.  Este  tratamiento  inten- 
.so  y prolongado  de  la  sífilis  es  algo  relati- 
vamente nuevo.  El  siguiente  dato  basta 
para  demostrar  su  efectividad.  En  el 
1914  Cabot,2  en  Massachusetts,  notificó 
haber  observado  un  12  por  ciento  de  sífi- 
lis cardiovascular  en  seiscientas  autop- 
sias de  casos  cardíacos  y en  el  1928. 
después  de  haberse  popularizado  un  nue- 
vo método  de  tratamiento  antiluético  más 
intenso,  AVhite  y -Iones  encontraron  sólo 
un  5 por  ciento  en  880  casos  cardiovascu- 
lares autopsiados. 

Cuando  los  signos  y síntomas  de  la  sí- 
filis cardiovascular  han  aparecido,  el  tra- 
tamiento específico  antiluético  intenso  y 
vigoroso  está  contraindicado.  Una  des- 
trucción rápida  del  treponema  por  los 
arsenicales  (antisepsia  magna),  y la  re- 
solución, ráiiida  también,  de  los  tejidos 
inflamatorios  ocasionan  como  consecuen- 
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cia  y ello  está  «lesgiaeiada mente  demos- 
trado, el  debilitamiento  de  la  pared  de 
la  aorta  y del  miocardio,  esto  es:  un  au- 
mento del  tamaño  de  la  aorta  o una  iu- 
sulicieiicia  del  miocardio. 

Al  institiíir  el  tratamiento  debemos 
preferir  un  efecto  autiluético  de  acción 
lenta.  La  actividad  terapéutica  relativa 
del  mercurio  con  respecto  al  bismuto  y 
al  arsénico  en  la  sílilis  es  proporcional- 
mente  como  4:7:10.  El  bismuto  ocupa  el 
término  medio  en  rapidez  de  acción. 

Nosotros  usamos  el  salicilato  de  mer- 
curio en  inyecciones  intramusculares  de 
a 1 gramo  a la  semana,  administrando 
al  mismo  tiempo  el  ioduro  de  potasio  por 
vía  oral.  En  otros  casos  usamos  el  bis- 
muto: una  inyección  intramuscular  de 
Eismogenol  o de  Rotbi  cada  5 días,  o de 
lodobismitol  cada  tercer  día.  Algunos  au- 
tores recomiendan  el  uso  cuidadoso  de 
dosis  i)equeñas  de  Neoarsfenamina  0.10  a 
O.iM)  gm.,  aumentando  luego  a O.iO  y 0.60 
gm.  después  de  una  tanda  de  6 inyeccio- 
nes de  1 gramo  de  mercurio.  A'osotros 
hemos  eliminado  por  completo  el  uso  de 
los  ar.senicales  de  nuestro  armamentario 
terapéutico  en  la  sífilis  cardiovasculai’,  y 
estamos  convencidos  de  (pie  actuando  así 
obtenemos  mejores  resultados  clínicos, 
prolongando  considei*ablemente  la  vida 
de  los  pacientes. 


RESUME  N 

De  los  datos  (jue  acabamos  de  preseii- 
lar  resaltan  estos  puntos  de  interés: 

l. — La  importancia  de  un  tratamiento 
precoz,  intenso  y prolongado  de  la  sífilis, 
como  medida  jirofiláctica  contra  futuras 
afecciones  del  aparato  cardiocirculatorio. 

— La  gravedad  que  implica  siempi-e  el 
pronóstico  de  las  afecciones  sifilíticas 
cardiovasculares  cuando  los  .signos  y sín- 
tomas clásicos  de  la  enfermedad  han 
aparecido. 

Las  exploraciones  clínicas  y de  la- 
boratorio que  nos  pueden  servir  de  ayuda 
para  establecer  un  diagnóstico  ])recoz  de 
la  aortitis  simple  luética. 

4.  — El  peligro  de  una  medicación  ar- 
senical intensa  en  la  sífilis  cardiovascu- 
lar, y la  ventaja  de  los  antiluéticos  de 
acción  lenta. 

5.  — Al  analizar  los  datos  recogidos  en- 
tre 155  enfermos  cardiovasculares  en 
nuestro  país  hemos  observado  cpie  la  sí- 
filis aparece  como  factor  etiológico  en  10 
l)or  cientos  de  ellos. 
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LA  SIFILIS  EN  PUERTO  RIOO 

ESTUDIO  BASADO  EX  LA  REVISION  DE  1000  AUTOPSIAS  CONSECUTIVAS 

^ (Informe  preliminar)* 

ENRIQUE  KOFPJSCH,  M.  L). 

Del  Departa  mentó  de  Anatomía  Patológica  de  la  Escuela  de  Medicina 
Tropical  de  Etm  Juan,  Puerto  Pico. 


Los  datos  más  importantes  en  la  bi- 
bliografía médica  referentes  a la  existen- 
cia de  la  síñlis  en  Puerto  Rico  pueden 
resumirse  así: 

En  una  comunicación  de  Vedder^  en 
el  año  1915  aparece  un  37.1%  de  reac- 
ciones Wassermann  positivas  entre  531 
soldados  puertorriqueños.  En  otra  comu- 
nicación del  ejército  de  los  E.E.  U.  U.- 
sobre  la  existencia  de  la  enfermedad  en- 
tre los  soldados  estadounidenses  destaca- 
dos en  distintas  partes  del  mundo  durante 
la  guerra  euroi>ea,  se  asigna  una  cifra 
(le  morbología  sifilítica  entre  los  solda- 
dos piiertorriqueños  de  25.69  por  1,000, 
o sea,  2.57%.  Los  resiiltados  obtenidos 
por  Serra^  en  el  año  1930,  en  6,071  reac- 
ciones Wassermann,  en  sujetos  proceden- 
tes de  21  pueblos  distintos  situados  en  la 
parte  meridional  y occidental  de  la  isla, 
dan  12.65%  de  positividad,  correspon- 
diendo a los  sujetos  de  raza  negra  11.94 
y 12.67%  a los  blancos,  en  proporción  de 
15.09%  entre  el  sexo  masulino  y de  9.92% 
entre  el  femenino;  y llegando  al  máxi- 
mum en  infectividad  entre  los  sujetos  de 
10  a 50  años  de  edad.  El  año  1931  pu- 
blicó Costa  Mandry^  una  valiosa  contri- 
bución en  que,  desde  un  punto  de  vista 
crítico,  analizaba  todas  las  comunicado- 


* Trabajo  leído  ante  la  Facultad  de  la  Escuela  de  Me- 
dicina Tropical  el  día  27  de  abril  de  1939.  La  ver- 
sión inglesa  aparece  en  el  Boletín  del  Departamen- 
to de  Sanidad  de  Puerto  Rico,  en  el  número  de 
mayo  de  1939. 


lies  anteriores  sobre  este  mismo  tema  y 
exponía  los  resultados  obtenidos  por  él 
en  una  dilatada  serie  de  investigaciones 
serológicas  (Wassermann  y Kabn)  en 
diferentes  grupos  de  población  rural  y 
urbaua.  Los  porcentajes  de  Costa  Man- 
dry  oscilan  entre  20,  correspondiente  a Io^í 
sujetos  de  la  zona  urbana  principalmente, 
y 5.03,  en  los  de  la  rural.  Tomando  en 
cuenta  las  variaciones  morbolfigicas  en 
relación  con  la  raza,  sexo,  nivel  social  y 
jioblación  campesina  y ciudadana,  asegu- 
ra Costa  Mandry  que,  “un  5%  aproxi- 
madamente, es  la  cifra  que  podemos 
asignar  por  el  momento’’  a la  morbilidad 
sifilítica  en  Puerto  Rico.  Demuéstrase 
en  este  artículo  que  la  sífilis  abunda 
más  en  los  pueblos  y ciudades  de  la  isla, 
y se  padece  mayormente  por  la  raza  de 
color,  por  los  varones  y por  los  sujetos 
de  20  a 29  años  de  edad. 

En  el  artículo  de  Costa  Mandry  (l.c., 
pág.  219)  figura  una  comunicación  nues- 
tra en  la  que  asignamos  la  cifra  de  9.02% 
de  casos  con  signos  anatómicos  evidentes 
de  sífilis  entre  100  autopsias  consecuti- 
vas. Este  hallazgo,  a nuestro  juicio,  es 
el  primero  en  que  se  ha  podido  determi- 
nar en  esta  isla  la  existencia  de  la  sífilis 
fundada  en  exámenes  post-mortem.  En 
el  presente  trabajo  tratamos  de  precisar 
algo  más  nuestros  datos  en  esta  materia, 
ampliándolos  con  una  serie  más  dilatada 
de  casos. 
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Objeto  de  investigación. 

Hemos  revisado  los  expedientes  de  1,000 
autopsias,  practicadas  consecutivamente 
por  distintos  miembros  del  Departamento 
de  Anatomía  Patológica  de  la  Escuela  de 
I Medicina  Tropical  de  San  Juan,  desde  el 
año  1026  al  1938. 

Los  cadáveres  autopsiados  fueron,  la 
mayoría,  de  enfermos  fallecidos  en  algu- 
nos hospitales  de  la  ciudad  de  San  Juan, 
y otros  procedentes  de  los  pequeños  pue- 
blos limítrofes.  Xo  ha  sido  posible  pre- 
cisar con  entera  certeza  la  procedencia, 
rural  o urbana,  de  estos  casos,  pero  a 
nuestro  parecer  se  puede  calcular  que  de 
10  a 15%  eran  campesinos.  50%  aproxi- 
i majamente  residían  en  la  capital  y de 
I 35  a 40%  procedían  de  pueblecitos  y ba- 
í rrios  suburbanos. 

i Podemos  asimismo  calcular  que  de  8o 
' a 90%  de  este  número  de  cadáveres  era 
I de  gente  perteneciente  a la  clase  más 
humilde. 

Muchos  de  estos  cadáveres  fueron  en 
cierto  modo  escogidos  especialmente  para 
la  autopsia,  con  un  ñn  determinado  y 
únicamente  la  tercera  parte  era  de  ca- 
I dáveres  cuya  autopsia  se  llevaba  a cabo 
en  ciertos  hospitales  con  el  sólo  objeto 
de  estudiar  las  lesiones  post  mortem  y 
mantener  así  el  prestigio  cientíñco  de  la 
institución.  En  algunas  autopsias  se 
trataba  de  comprobar  datos  clínicos  ex- 
cepcionales observados  durante  la  vida ; 


en  otras  la  corroboración  de  un  diag- 
nóstico difícil,  o bien  la  rareza  de  un 
estado  patológico  conocido  de  antemano. 
La  menor  parte  era  de  casos  medicóle- 
gales  o de  accidentes  del  trabajo. 

No  hemos  tratado  de  someter  a estu- 
dio todo  el  material  anatomopatológico 
disponible,  a no  ser  en  contadas  ocasio- 
nes, cuando  los  datos  recopilados  en  los 
archivos  nos  parecían  de  dudosa  inter- 
pretación. Hemos  excluido  de  este  estu- 
dio las  autopsias  incompletas,  las  de  ca- 
sos de  avanzada  descomposición  cadavé- 
rica y las  de  cadáveres  de  individuos  no 
lesidentes  en  el  país. 

Análisis  de  los  datos  obtenidos 

Entre  los  1,000  cadáveres  autopsiados 
había  81,  o sea,  el  8.1%,  con  lesiones 
anatómicas  evidentemente  sifilíticas,  que 
aparecen  aquí  clasificadas  de  acuerdo  con 
el  aparato  o sistema  orgánico  compren- 
dido en  el  proceso  luético.  En  un  próxi- 
mo artículo  discutiremos  en  forma  deta- 
llada y minuciosa  las  distintas  clases  de 
lesiones  observadas,  pues  ahora  sólo  nos 
proponemos  enfocar  el  asunto  de  la  exis- 
tencia de  la  sífilis  de  manera  general. 
Así,  pues,  en  la  clasificación  que  damos 
a continuación,  cada  cadáver  autopsiado 
no  ai)arece  anotado  más  que  una  vez, 
excepto  cuando  se  trata  de  “sífilis  car- 
diovascular,’ bajo  cuya  clasificación  he- 
mos querido  dar  una  idea  más  detallad.*! 
de  las  lesiones  de  esta  naturaleza. 


I 

I 


Véase  la  clasificación ; 


Sífilis  congenita  6 

Sífilis  del  sistema  nervioso  central 8 

Mielitis  y leptomeningitis  espinal 1 

Parálisis  general 1 

Sífilis  meningovascular 1 

(loma  medular í 

Sífilis  cerebromedular 4 
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l^ticoderuiia  si  lili  lien  1 

Hepar  lobatnni 3 

Sífilis  cardiovasculai- 63 

Aortitis  sitilítica 63 

Xo  aneurismática 42 

Aneurismática 21 

de  la  aorta  ascendente 4 

del  cayado  aórtico 5 

de  la  aorta  torácica  2 

de  la  aorta  abdominal  1 

del  cayado  y aorta  ascendente ó 

del  cayado  y aorta  torácica  4 

De  las  válvulas  aórticas 11 

Estenosis  de  los  orificios  coronarios S 

del  orificio  derecho  ó 

del  orificio  izquierdo 1 

de  ambos  orificios 2 

Número  total  con  lesiones  orgánicas  sifilíticas 81 

Porcentaje  de  casos  con  lesiones  sifilíticas 8.1 


Véase,  pues,  que  63  casos,  o sea,  77.7% 
del  número  total,  presentaban  lesiones 
cardiovasculares  en  forma  de  aortitis  si- 
filítica. Entre  los  casos  cardiovasculares 
sifilíticos,  21  (33.3%)  tenían  aneurismas, 
lo  que  equivale  al  25.9%  de  todos  los 
casos  sifilíticos  y al  2.1  de  todas  las  au- 
topsias. Solamente  8 casos  (9.8%  de  los 
sifilíticos)  presentaban  alteraciones  del 
sistema  nervioso  central  que  constituían 
el  aspecto  principal  del  proceso  luético. 
Según  estas  cifras,  la  sífilis  terciaria 
en  Puerto  Kico  es  predominantemente 
cardiovascular,  i>ero  hemos  de  tener  en 
cuenta  que  los  cadáveres  autopsiados  no 
representan  la  población  verdadera  de 
este  país,  debiendo  admitir,  además,  que 
uno  de  los  hospitales  cuyos  cadáveres 
sirvieron  para  verificar  la  tercera  parte 
de  estas  autopsias,  no  acepta  casos  de 
sífilis  del  sistema  nervioso. 

Entre  los  81  casos  de  sífilis,  fué  esta 
enfermedad  la  responsable  de  44  defun- 
ciones; o lo  que  es  lo  mismo:  .54.3%  de 
los  casos  sifilíticos  murieron  a conse- 
cuencia de  la  enfermedad,  mientras  que 


45.7%  de  las  lesiones  sifilíticas  acompa- 
ñaban iucidentalmente  a alguna  otra 
enfermedad  responsable  de  la  muerte.  Los 
casos  fatales  sifilíticos  constituyen  el 
4.4%  de  las  a\itoi>sias  que  analizamos 
aquí. 

En  la  tabla  I puede  verse  la  distribu- 
ción de  los  1,000  casos  autopsiados  con- 
forme a la  edad,  sexo  y raza.  Obsérvese 
que  al  sexo  masculino  i>ertenece  un  poco 
más  del  doble  que  al  femenino,  mientras 
que  en  la  población  general  del  país,  se- 
gún el  censo  oficial,  hay  casi  exactamente 
igual  número  de  varones  que  de  hembras. 
En  cuanto  a la  raza  a que  pertenecen 
los  casos  autop.siados,  la  proporción  es 
a razón  de  1 negro,  por  2 mulatos,  por  6 
blancos;  o sea,  3 de  color  por  6 blancos; 
lo  que  vendría  a ser  un  porcentaje  de 
11.11  negros.  22.22  mulatos  y 66.66  blan- 
cos (.33.33%  de  color  iK)r  66.66%  blan- 
cos). La  distribución  racial  de  la  po- 
blación. .según  el  censo  de  1935,  llevado 
a cabo  por  la  Administración  Federal 
para  la  Reconstrucción  de  Puerto  Rico, 
da  los  porcentajes  de  23.8  de  raza  de 
color  y 76.2%  de  raza  blanca. 
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TABLA  I 

DISTRIBUCION  DE  MIL  CASOS  SEGUN  LA  EDAD.  SEXO  Y RAZA 


EDAD 

Todos  los  casos 

SEXO 

RAZA 

Núm. 

% 

Mascu- 

lino 

Feme- 

nino 

Blancos 

Mulatos 

Negros 

Indios 

No  ano- 
tada 

Menores  de  3 años 

141 

15.1 

92 

49 

105 

22 

7 

0 

7 

5-14 

92 

9.9 

50 

42 

59 

22 

7 

0 

4 

15-24 

159 

17.0 

85 

74 

92 

51 

11 

0 

5 

1 

25-34 

153 

16.6 

97 

56 

94 

34 

21 

0 

4 

35-44 

160 

17.1 

123 

37 

98 

39 

22 

0 

1 1 

45-54 

120 

12.8 

101 

19 

72 

28 

18 

1* 

1 

55-64 

71 

7.6 

63 

8 

44 

13 

13 

0 

1 

65-74 

26 

2.7 

25 

1 

22 

1 

2 

0 

1 

75-84 

12 

1.2 

8 

4 

4 

5 

2 

0 

1 

^ -A 

No  anotada 

43 

— 

34 

9 

17 

14 

6 

0 

1 

1 6 

1 

.Vatimuertos 

23 

-- 

11 

12 

1 7 

1 1 

1 

0 

1 

11 

Total 

1000 

1 100.0 

689 

311 

1 

1 614 

1 

I 230 

lio 

1 

! 1 

1 45 

*NOTA:  Deseamos  llamar  la  atención  sobre  esta  clasificación  racial.  El  patólogo  que  practicó  la  autop- 
sia quedó  tan  impresionado  por  los  caracteres  raciales  del  cadáver  que  los  describió  con  todo  deta- 
lle. En  nuestra  opinión,  basta  observar  superficialmente  la  población  de  Puerto  Rico,  para  notar 
ciertos  rasgos  de  raza  india  en  algunos  individuos,  en  ocasiones  bastante  acusados,  como  debió  ser 
en  el  caso  en  cuestión.  Alora  bien;  jPor  qué  el  Censo  ignora  estas  características  raciales  de  parte 
de  nuestra  población  y no  las  hace  constar!  La  desaparición  de  la  raza  india  aborígena  en  este 
país  no  debió  haber  sido  tan  completa  como  se  cree,  pues  los  rasgos  indígenas  en  ciertos  individuos 
pueden  reconocerse  aún.  El  hecho  de  que  aparezca  un  ejemplar  de  raza  india  entre  1000  sujetos 
autopsiados  puede  suponer  la  existencia  de  1723  individuos  de  la  raza  repartidos  en  toda  la  pobla 
ción  de  la  isla  (que  según  el  censo  de  1935  fué  de  1,723,534  habitantes)  a más  de  un  número  ma- 
yor con  rasgos  indígenas  más  o menos  acentuados. 


En  la  tabla  II  aparecen  los  casos  dis- 
tribuidos conforme  a las  lesiones  sifilíti- 
cas que  se  presentan  en  cada  grupo  de 
edad,  sexo  y raza,  y el  porcentaje  de  in- 
dividuos sifilíticos  en  cada  edad. 

La  sífilis,  según  estos  datos,  resultó 
más  frecuente  en  el  grupo  de  45-54  años, 
al  que  sigue  el  de  55-64.  Cincuenticinco 
y seis  décimas  por  ciento  (55.6%)  del 
número  total  de  casos  sifilíticos  corres- 
ponde a los  sujetos  comprendidos  entre 
los  45  y los  74  años  de  edad. 


La  proporción  de  lesiones  luéticas  en 
uno  11  otro  sexo  y las  distintas  razas 
aparece  en  la  tabla  III.  En  los  varones 
la  aparición  de  las  lesiones  es  algo  más 
del  doble  (9.9%)  que  en  las  hembras 
(4.1%)  ; en  los  de  raza  blanca  alcanza 
el  6.7%,  mientras  que  en  los  mulatos 
asciende  al  10%  y en  los  negros  al  lfi.0%. 
Así,  pues,  en  los  sujetos  de  color,  11.2% 
de  los  autopsiados  presentaban  signos 
anatómicos  evidentes  de  sífilis,  cuya  pro- 
porción es  algo  menos  del  doble  que  en 
los  sujetos  de  raza  blanca. 
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TABLA  U 

DISTRIBUCION  DE  ACUERDO  CON  LA  EDAD,  SEXO  Y RAZA  DE  LOS  CASOS 
AUTOPSIADOS  QUE  PRESENTAN  SIGNOS  EVIDENTES  DE  SIFILIS. 


Núm. 

Casos  siñliticos 

SEXO 

Total 

Xúm. 

% 

Mascu- 

lino 

Feme- 

nino 

Blancos  | 

) 

Menores  de  5 años 

141 

O 

2.1 

1 

1 

2 1 3 

5-14 

92 

2 

2.2 

2 

0 

2 

15-24 

159 

2 

13 

0 

2 

1 

25-34 

153 

4.6 

5 

2 

4 

35-44 

16Ü 

13 

8.1 

12 

1 

5 

45-54 

120 

26 

22 

4 

11 

55-64 

71 

15 

21,1 

14 

1 

7 

65-74 

26 

1 

15.4 

4 ' 

0 

4 

75-84 

12 

l 1 

0 

0.0 

0 

0 

0 

.Vo  anotada 

13 

8 

18.6 

' 8 

0 

3 

.Natiinuertos 

23 

1 

4.3 

0 

1 

1 

Total 

1000 

81 

99.4 

68 

13 

41 

RAZA 


Mulatos 

0 

0 

1 


Negros 


0 

0 


Xo  ano- 
tada 

0 

ü 

0 


2 

3 

10 

5 

0 

0 

2 


1 

5 


5 


3 

0 

0 

1 


0 o 


23 


15 


ü 

0 

0 

0 

0 

0 

2 

0 

2 


( 

1 


TABLA  ni 

EXISTENCIA  DE  LESIONES  SIFILITICAS, 
SEGUN  EL  SEXO  Y LA  RAZA  DE  LOS 
SUJETOS  AUTOPSIADOS 


I Con  lesiones  sifilíticas 


Núm.  Total 

Número 

% 

Varones 

6S9 

68 

9.9 

Hembras 

311 

13 

4.1 

Blancos 

614 

41 

6.7 

Mulatos 

230 

23 

10.0 

Negros 

lio 

15 

13.6 

Total  de  color 

340 

38 

11.2 

Reacciones  serológicas  positivas: 

Sin  tomar  en  consideración  las  autop- 
sias de  cadáveres  que  presentaban  alte- 


raciones histológicas  imputables  a la  in- 
fección sifilítica,  hemos  encontrado,  al 
examinar  los  expedientes  de  243  autop- 
sias, datos  relativos  a los  resultados  ob- 
tenidos con  la  reacción  Wassermann  o 
Kahn  verificada  al  ingresar  el  enfermo 
en  el  hospital.  En  34  de  estos  expedien- 
tes aparece  clasificada  como  positiva  una 
u otra  de  estas  pruebas  y 209  como  ne- 
gativas, entre  las  cuales  incluimos  las 
que  dieron  una  sola  +.  El  porcentaje 
de  las  positivas,  entre  las  243  autopsias 
es,  por  tanto,  13.9. 

Existían  además  676  cadáveres  que  no 
presentaban  la  menor  huella  anatómica 
de  haber  sufrido  una  infección  luética. 
sin  qiie  tampoco  en  los  expedientes  res- 
pectivos se  hiciere  referencia  alguna  al 
resultado  de  la  reacción  serológica.  To- 
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. mando  como  base  el  número  de  reaccio- 
1 nes  positivas  en  el  grupo  de  243  autop- 
j sias  que  hemos  mencionado  antes,  hay 
! que  añadir  94  casos  más  cuyas  reaccio- 
\ nes  posiblemente  hubieran  resultado  po- 
I sitivas  si  se  hubieran  practicado  o hecho 
'I  constar  el  resultado  en  el  expediente. 

1 Por  consiguiente,  el  número  total  de  ca- 
li sos  positivos  de  sífilis  en  todo  el  grupo 
H de  1,000  cadáveres  autopsiados  se  re- 
I parte  así: 

. 81  con  signos  anatómicos  evi- 

dentes de  sífilis 
34  con  reacciones  serológicas 
1 positivas  en  vida 

I 94  cuyas  reacciones  serológi- 

I cas  hubieran  dado  resul- 

tado positivo 


I Total 209 

Esta  cifra  da  un  porcentaje  de  20.9  en 


toda  la  serie.  Debe  tenerse  en  cuenta, 
sin  embargo,  que  el  grupo  de  243  cadá- 
veres, en  cuyos  expedientes  figuraba  ano- 
tado el  resultado  de  la  reacción  seroló- 
gica,  no  es  un  gruiK)  representativo  de 
toda  la  serie.  En  la  tabla  IV  presén- 
tanse  estos  casos  clasificados  de  acuerdo 
con  la  edad,  sexo  y raza  para  que  puedan 
comi)ararse  con  los  datos  de  la  tabla  I, 
en  la  que  toda  la  serie  de  1,000  casos 
está  clasificada  en  la  misma  forma. 
Echase  de  ver  entonces  que,  mientras  en 
toda  la  serie  el  porcentaje  de  casos  sifi- 
líticos alcanza  a 23.1,  entre  los  sujetos 
de  45  a 74  años  de  edad,  en  el  grupo  de 
casos  con  reacción  serológica  positiva 
hay  un  28.5%  de  sujetos  comprendidos 
dentro  de  ese  mismo  grupo  de  edades. 
Como  precisamente  dentro  de  esos  años 
es  que  más  abunda  la  sífilis,  nuestro 
cálculo  sobre  los  sujetos  sin  dato  alguno 


TABLA  IV 

DISTRIBUCION  DE  LOS  CASOS  CON  REACCION  SEROLOGICA,  SEGUN 
LA  EDAD.  SEXO  Y RAZA. 


Todos  los  casos 

SEXO 

RAZA 

EDAD 

i 

1 

Núm. 

% 

Mascu- 
lino 1 

Peine- 

nino 

Blancos  ! 

i 

Mulatos 

Negros 

ludios 

No  ano- 
tada 

Menores  de  5 años 

15 

6.2 

7 

8 

1 

12  1 

2 

1 

0 

0 

5-14 

22 

9.1 

13 

9 

I 

19  1 

1 

O 

Ó 

0 

0 

0 

15-24 

41 

17.1 

25 

16 

1 

28 

7 

9 

4 

0 

0 

25-34 

46 

19.2 

20 

20 

32 

7 

6 

0 

1 

j 35-44 

46 

1 

i 192 

36 

10 

34 

9 

3 

0 

0 

i 45-54 

1 

40 

1 16.6 

1 

35 

5 

27 

7 

5 

1 

0 

j 55-64 

18 

1 

1 7.5 

1 

14 

4 

11 

4 

3 

0 

() 

65-74 

10 

1 

1 4.4 

1 9 

1 

1 

1 10 

I 

0 

0 

0 

n 

! 75-84 

1 

1 

1 04 

1 

1 

1 1 

0 

1 

j 1 

0 

0 

0 

0 

1 

jxo  anotada 

4 

1 

1 

1 3 

1 

i 3 

1 

0 

0 

1 0 

1 

1 

1 

1 

j Total 

243 

1 

' 100.00 

1 

1 169 

74 

1 177 

41 

22 

1 

1 1 

1 

1 2 
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del  resultado  de  la  reacción  quizás  sea 
algo  elevado.  La  proporción  entre  ambos 
sexos  es  aproximadamente  la  misma  en 
ambos  grupos  de  casos:  68.9%  de  varones 
y 31.1%  de  hembras  en  la  serie  completa, 
en  contraste  con  69.5  y 30.4%  en  uno 
y otro  sexo,  en  el  grupo  de  casos  en  que 
se  practicó  reacción  serológica. 

Referente  a la  composición  racial, 
véanse  las  cifras:  64.2%  de  raza  blanca, 
24.0%  mulatos,  y 11.5%  negros  en  la  se- 
rie completa.  En  el  grupo  de  casos  con 
reacción  serológica  las  cifras  son : 73.3% 
blancos,  17%  mnlatos  y 8.7%  negros.  El 
porcentaje  mayor  de  blancos  en  el  grupo 


con  reacción  serológica  haría  descender 
aún  más  la  proporción  de  casos  positivos, 
pues  la  sífílis  en  la  raza  blanca  se  padece 
la  mitad  menos  que  en  las  razas  de  color. 

Considerando  todos  los  factores  que 
hemos  expuesto,  tenemos  que  llegar  a la 
conclusión  de  que,  aunque  el  cálculo  de 
casos  positivos  entre  los  sujetos  sin  da- 
tos de  reacción  serológica  es  quizás  algo 
más  elevado  que  el  que  hubiera  dado  si  el 
grupo  con  reacción  representase  exacta- 
mente toda  la  serie,  la  diferencia  no  es 
tanta  que  haya  que  rechazarla  desde  un 
punto  de  vista  estadistico. 


TABLA  V 

DISTRIBUCION  POR  EDAD  DE  LA  POBLACION  DE  SAN  JUAN,  DE  LOS  DISTRITOS 
URBANOS  DE  LA  ISLA  Y DE  LA  POBLACION  GENERAL  DE  PUERTO 
RICO,  COMPARADA  CON  LA  DEL  NUMERO  DE  CASOS  QUE 
COMPONEN  NUESTRA  SERIE.  (TODAS  LAS  CIFRAS 
SON  PORCENTAJES). 


GRUPOS 

DE  EDADES 

POBLACION 

DE  SAN  JUAN 

POBLACION 
URBANA  DE  P.  R. 

POBLACION 
GENERAL  DE  P.  R. 

CASOS  QUE 
COMPONEN 
NUESTRA  SERIE 

Menores  de  15  años 

34,0 

35.7 

41.2 

25.0 

15-24 

24.4 

24.1 

22.5 

17.0 

25-34 

15.4 

13.8 

12.4 

16.4 

35-44 

12.3 

11.6 

10.5 

17.1 

45  años  0 más 

13.9 

14.8 

13.4 

24.4 

Conclusiones. 

La  extensión  de  la  sífilis  entre  los  su- 
jetos procedentes  de  los  hospitales  en  que 
practicamos  nuestras  autopsias,  alcanza 
una  proporción  de  20.9%,  cuya  cifra,  a 
nuestro  juicio,  se  aproxima  bastante  a la 
que  alcanza  entre  la  población  general 
urbana  en  todo  el  país.  Compárese  sino 
con  la  obtenida  por  Costa  Mandry  (1.  c.) 
en  una  numerosa  serie  de  reacciones  se- 
rológicas  practicadas  entre  los  habitan- 
tes de  comarcas  urbanas  principalmente. 


Los  porcentajes  en  la  investigación  de 
Costa  Mandry  fluctúan  entre  15.5  y 20%. 

Para  que  los  datos  que  arroja  nuestro 
estudio  pudieran  aplicarse  a la  población 
general  de  Puerto  Rico  habría  que  tener 
en  cuenta  ciertos  factores,  entre  los  cua- 
les parécennos  más  importante  los  que  se 
refieren  a la  distribución  proporcional  de 
la  población  en  relación  con  (a)  la  pro- 
cedencia urbana  o rural,  (ó)  el  sexo, 
íc)  la  raza  y (d)  la  edad. 

Por  lo  que  toca  a la  procedencia  ur- 
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baña  o rural  de  cada  caso,  ya  hemos 
apuntado  que  entre  los  nuestros  había 
probablemente,  no  más  de  un  10  a un 
15%  de  origen  campesino,  mientras  que 
la  población  de  la  isla  está  compuesta  de 
32.7%  de  habitantes  urbanos  y 67.3%  ru- 
rales.® El  carácter  predominantemente 
urbano  de  nuestro  grupo  de  sujetos  hace 
que  la  proporción  de  casos  sifilíticos  sea 
mayor,  pues  es  bien  sabido  que  la  enfer- 
medad abunda  más  en  las  ciudades  que 
en  los  campos. 

En  cuanto  a la  proporción  entre  ambos 
sexos,  nuestros  casos  varones  suman  dos 
veces  más  que  las  hembras,  en  tanto  que 
en  la  población  general  el  número  perte- 
neciente a uno  y otro  sexo  viene  a ser 
aproximadamente  igual.®  Esto  hace  que 
el  número  de  sifilíticos  en  nuestro  grupo 
sea  proporcionalmente  mayor  que  el  de 
la  población  total,  ya  que  esta  enferme- 
dad afecta  mayormente  a los  varones. 

En  el  censo  que  verificó  la  Adminis- 
tración Federal  para  la  Eeconstrucción 
de  Puerto  Pico®  las  razas  anarecen  dis- 
tribuidas en  nroporción  de  76.2^  de  raza 
blanca  y 23.8%  de  color  f negros  y mu- 
latos). En  nuestros  casos  la  proporción 
es  de  64.2%  blancos  y 35.5%  de  color. 
Debemos  advertir  que  en  nuestro  país 
nótase  claramente  que  la  gente  de  color 
abunda  mucho  más  en  las  llanuras  de  la 
costa  que  en  el  interior,  y en  los  pueblos 
más  que  en  los  campos.  Esto  quizás  ex- 
plique el  exceso  de  sujetos  de  color  en 
nuestros  casos,  en  proporción  mayor  que 
la  que  da  el  censo  para  la  población  ge- 
neral. Aunque  también  puede  suceder 
que  las  cifras  de  blancos  que  figuran  en 


í 

el  censo  sean  algo  elevadas,  porque,  posi- 
blemente, se  ha  clasificado  como  de  raza 
blanca  un  número  bastante  considerable 
de  mulatos  de  “color  claro.”  Si  aceptá- 
ramos las  cifras  del  censo,  tendríamos 
entonces  que  la  proporción  total  de  nues- 
tros casos  sifilíticos  sería  elevada  en  re- 
lación con  la  población  general  del  país, 
pues  la  sífilis,  como  sabemos,  abunda 
mucho  más  entre  la  gente  de  color. 

Comparando  las  cifras  de  distribución 
poblacional  por  edades  que  aparecen  en 
el  censo  de  1935  con  las  obtenidas  por 
nosotros,  hallamos  asimismo  estas  dife- 
rencias: 41.2  y 25%,  respectivamente,  de 
sujetos  menores  de  15  años:  22.5  y 17% 
de  15  a 24;  12.4  y 16.4%  de  25  a 34: 
10.5  y 17.1%  de  35  a 44:  y.  por  último, 
13.4  y 24.4  por  ciento  de  individuos  de 
45  o más  años  de  edad.  En  nuestros 
casos  figura,  como  se  ve,  un  número 
mayor  de  sujetos  cuya  edad  corresponde 
a los  grupos  en  que  las  cifras  pro- 
porcionales de  la  enfermedad  son  más 
altas.  Véase  en  la  tabla  V la  distribu- 
ción por  edades  de  la  población  de  San 
Juan  comparada  con  la  de  la  población 
urbana  de  toda  la  isla  y de  la  población 
general. 

Resulta,  pues,  evidente  que  todos  los 
factores  que  hemos  mencionado  antes, 
contribuyen,  en  mayor  o menor  grado,  a 
elevar  el  índice  total  de  morbología  sifi- 
lítica en  el  grupo  de  casos  autopsiados, 
lo  que  no  hubiera  sucedido  si  nuestro 
grupo  representase  fielmente  la  composi- 
ción poblacional  de  la  isla.  No  hemos 
tratado  de  introducir  corrección  alguna 
de  ciertos  factores  que  consideramos  de 
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importancia  porque  carecemos  de  datos 
esenciales  para  ello.  La  pro])orción,  por 
ejemplo,  entre  los  componentes  de  la  po- 
blación urbana  y rural,  que,  a nuestro 
juicio  es  el  más  importante,  no  podemos 
justificarla  debidamente  en  nuestros  ca- 
sos, pues  carecería  de  base  cierta  para 
una  conclusión  definitiva.  Suponemos  que 
el  H)  ó el  15%  de  los  sujetos  autopsiados 
procedía  de  las  comarcas  rurales,  pero 
éste  es  un  cálculo  aproximado,  fundado 
en  observaciones  generales  y en  nuestra 
impresión  personal,  y no  es  un  dato 
cierto  de  valor  estadístico. 

Recuérdese  también  que  la  posición  so- 
cial de  los  individuos  desempeña  un  pa- 
pel notable  en  la  morbología  sifilítica,  y 
que  en  todo  el  mundo  la  enfermedad  está 
más  extendida  entre  los  desheredados,  los 
cuales,  por  cierto,  componen  la  gran  ma- 
yoría de  los  casos  estudiados  por  nos- 
otros. 

Nuestras  cifras  de  morbilidad  cuadril 
plican  las  consignadas  por  Costa  Mandry 
(1.  c.)  ; pero  aún  en  el  caso  de  que  fue- 
ran rectificadas  de  acnerdo  con  los  im- 
portantes factores  que  las  modifican, 
según  anotamos  antes,  probablemente  to- 
davía serían  dos  o tres  veces  más  altas. 
Costa  Mandry  supone  que  el  índice  mor- 
bológico  sifilítico  en  toda  la  población 
de  la  isla  es  de  5%,  pero  sus  observacio- 
nes se  fundan  exclusivamente  en  el  re- 
sultado de  las  reacciones  Wassermann  y 
Kahn.  Es  bien  sabido  que  solamente  en 
la  fase  activa  del  período  secundario  de 
esta  enfermedad  dichas  reacciones  son 
casi  todas  positivas  y que  en  las  etapas 
avanzadas  del  curso  clínico  y durante 


un  período  más  o menos  largo  antes  de 
que  aparezcan  las  erupciones  secunda- 
rias, las  reacciones  dan  de  10  a 20  por 
ciento,  por  lo  menos,  de  negatividad. 

Basándonos  en  los  datos  de  Costa 
Mandry  y en  los  nuestros  y calculando 
a bulto,  nos  inclinamos  a jiensar  que  el 
índice  de  morbología  sifilítica  en  la  ciu- 
dad de  San  Juan  alcanza  probablemente 
a]  20%;  en  la  poltlación  urbana  de  toda 
la  isla  debe  ser  de  12  a 15%,  y,  en  la 
población  general,  de  7 a 8%,  aproxima- 
damente. 

Resumen. 

1.  — Se  exponen  en  este  artículo  los  re- 
vsultados  obtenidos  al  revisar  un  millar 
de  expedientes  de  autopsias  practicadas 
consecutivamente  en  el  Departamento  de 
Anatomía  Patológica  de  la  Escuela  de 
Medicina  Tropical  de  San  -Tnan  de  Puerto 
Rico,  con  el  objeto  de  determinar  la  mor- 
bología  sifilítica. 

2.  — La  composición  del  grupo  de  casos 
estudiados  se  diferencia  de  la  de  la  po- 
blación general  del  país  en  varios  aspec- 
tos que  dejamos  anotados. 

3.  — Entre  todos  los  casos  autopsiados. 
el  S.1%  presentaba  signos  objetivos  de  la 
infección  sifilítica.  Entre  el  millar  de 
casos  había  243  ( sin  lesiones  sifilíticas  t 
que  habían  sido  sometidos  en  vida  (según 
consta  el  expediente)  a pruebas  serológi- 
cas  que  dieron  resultado  positivo  en  una 
pro]>orción  de  13.9%. 

4.  — La  proporción  de  individuos  sifilí- 
ticos en  todo  el  grupo  con  lesiones  ana- 
tómicas de  la  enfermedad,  más  los  de 
reacciones  ix)sitivas  y,  los  que  posible- 
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mente  hubieran  dado  una  reacción  posi- 
tiva de  habérseles  practicado,  llega  al 
20.9%. 

5.  — Fundándonos  en  ciertas  razones  que 
dejamos  apuntadas,  esta  cifra  es  excesi- 
vamente elevada  para  la  proporción  ge- 
neral del  país,  pero  quizás  represente  con 
más  fidelidad  el  índice  morbológico  de  la 
población  urbana. 

6.  — Según  los  datos  obtenidos,  la  sífilis 
es  dos  veces  más  frecuente  en  el  sexo 
masculino  que  en  el  femenino,  y algo 
menos  del  doble  en  la  raza  negra  que  en 
la  blanca.  Las  lesiones  anatómicas  abun- 
daban mucho  más  en  los  sujetos  de  45  a 
(ji  años  de  edad. 

7.  — Las  lesiones  cardiovasculares  apa- 
recieron en  77.7%  de  todos  los  sujetos 


sifilíticos,  en  cambio,  las  del  sistema  ner- 
vioso central  constituían  la  manifesta- 
ción principal  de  la  enfermedad  en  el 
9.8%  solamente.  Entre  las  lesiones  car- 
diovasculares había  33.3%  aneurismáti- 
cas,  lo  que  supone  el  25.9%  de  todos  los 
casos  sifilíticos  y el  2.1%  de  todas  las 
autopsias. 

8.  — La  sífilis  constituyó  la  causa  di 
recta  de  la  defunción  en  el  4.4%  de  to- 
dos los  casos  autopsiados,  y en  el  54.3% 
de  todos  los  sujetos  sifilíticos  comproba- 
dos anatómicamente. 

9.  — En  una  nota  incidental  hacemos  un 
comentario  sobre  el  único  caso,  entre  to 
dos  los  autopsiados,  cuyos  caracteres  ra- 
ciales típicamente  indios  constituyen,  al 
l>arecer,  una  rareza  en  este  país. 
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LA  TISIOLOGIA 
COMO  ESPECIALIDAD 

JACOBO  SIMONET,  M.D. 

Presidente  de  la  Sociedad  Puertorriqueña  de  Tiíiólogo-'. 

Director  Médico  del  Centro  Antituberculoso 
de  San  Juan. 

El  conocimiento  de  la  historia  de  la  Ti- 
siología  es  de  todo  punto  necesario  al  mé- 
dico, como  le  es  necesario  a)  legislador 
conocer  la  historia  del  pueblo  para  el  que 
dicta  leyes,  su  origen,  sus  costumbres  y 
su  iteculiar  carácter. 

La  historia  es  necesaria  e importante 
porque  al  mismo  tiempo  que  nos  enseña 
la  verdad,  nos  previene  contra  el  error,  en 
el  cual  podemos  caer,  como  han  caído  hom 
bres  dotados  de  inteligencias  privilegia- 
das. 

La  primera  etapa  comprende  la  época 
hipocrática  siendo  la  más  larga  y la  menos 
rica  en  adquisiciones,  y terminando  en  la. 
edad  media.  Los  médicos  antiguos  inter- 
pretaron la  tisis  o tuberculosis  desde  el 
])unto  de  vista  sintomatológico. 

La  segunda  etapa  abre  la  era  de  la 
observación  auatomoclínica  iniciada  por 


Morton  y se  completa  con  Laeiiuec,  funda- 
dor de  la  auscultación.  8e  acepta  que  no 
existe  nada  más  que  una  clase  de  tubercu- 
losis pulmonar,  dependiendo  de  una  neo 
formación  esfiecial,  o sea  el  tubérculo. 

La  tercera  se  refiere  a la  etapa  de  ana- 
tomía. patológica  macroscópica  y micros- 
cópica. Virchow  hace  una  contribución 
brillante  después  de  muchos  años  de  estu- 
dio. 

La  cuarta  abarca  la  etapa  etiológica. 
Villemin  demostró  que  la  tuberculosis  se 
puede  trasmitir  a los  animales  mediante 
la  inoculación.  Se  acepta  que  ésta  es  una 
enfermedad  infecciosa  y contagiosa.  En 
el  1S82  Roberto  Koch  hace  la  contribución 
más  grande  de  todas  las  épocas,  descubre 
el  germen  causante  de  dicha  enfermedad, 
denominado  bacilo  de  Koch.  Este  sabio 
fué  aun  más  lejos,  preparó  y experimento 
con  los  venenos  solubles  de  dicho  micro- 
organismo, las  tuberculinas.  Usó  también 
por  primera  vez  la  inmunoterapia  con  és- 
ta y la  quimioterapia  con  las  sales  de  oro. 
Esta  etapa  marca  el  principio  de  las  in- 
vestigaciones experimentales  contemporá- 
neas, gracias  a las  cuales  se  ha  enriqueci- 
do con  numerosas  adquisiciones  la  Pato- 
genia y el  diagnóstico  de  la  tuberculosis. 

En  el  1S19  Láennec  aporta  el  estetosco- 
pio, siendo  ésta  una  contribución  notable 
desde  el  punto  de  vista  clínico. 

En  el  1859  Brelimer  establece  el  primer 
sanatorio  en  Alemania  para  el  tratamien- 
to de  la  tuberculosis  pulmonar.  Con  éste 
empieza  la  era  Sanatorial,  que  cubre  su 
famosa  triada  : descanso  absoluto  en  ca- 
ma, aire  libre  y alimentación  adecuada  en 
cantidad  y calidad. 

En  el  1882  Forlanini  aplica  el  neumo- 
tórax  artificial  en  el  tratamiento  de  la  tu- 
berculasis  piilmonar.  Este  inicia  el  prin 
cipio  del  tratamiento  quirúrgico  de  la  tu- 
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berculosis  pulmonar,  produciendo  un  des 
canso  local  del  pulmón  aiectado.  La  fre- 
nicectomía,  la  neumolisis  y la  toracoplas- 
tia.  completan  las  operaciones  más  impor 
tautes  usadas  en  el  tratamiento  quirúr- 
gico. 

En  el  1895  Roentgen  con  el  descubrí 
miento  de  los  Rayos  X hace  una  contri- 
bución muy  valiosa  al  diagnóstico  y tra- 
tamiento de  la  tuberculosis.  La  técnica 
perfeccionada  y la  mejor  interpretación 
de  las  placas  radiográficas  han  esclareci- 
do errores  de  diagnóstico  y tratamiento 
de  la  enfermedad.  Ultimamente  se  ensa- 
ya con  el  tomógrafo  y el  laminoscopio, 
aparatos,  por  medio  de  los  cuales  se  toman 
radiografías  y fiuoroscopías  en  secciones  a 
difei'entes  distancias  del  diámeti‘o  postero- 
anterior  y lateral  del  tórax  del  paciente. 

En  el  1887  Sir  Robert  Philip  organizó 
en  Edinburgo  el  primer  dispensario  de 
tuberculosis.  Rsta  fué  la  primera  institu- 
ción moderna  que  se  ha  distinguido  en  las 
campañas  de  profilaxis,  diagnóstico  y tra- 
tamiento de  la  enfermedad.  Este  centro 
especializado  ha  exigido  la  preparación  de 
personal  competente;  el  médico,  la  enfer- 
mera. y la  trabajadora  social  formando  es- 
te núcleo. 

El  ejercicio  reglamentado  en  el  trata- 
miento de  la  tul)erculosis  introducido  por 
Paterson,  y la  helioterapía  por  Rollier, 
han  sido  dos  aportaciones  más  de  este  si- 
glo. Ultimamente,  la  preparación  de  una 
tuberculina  más  pura.,  derivado  protéico 
purificado,  la  P.P.D.,  ha  sido  otra  adqui- 
sición valiosa ; así  como  la  separación  de 
diferentes  tipos  de  bacilos  desde  que  Theo- 
bald Smith  aisló  el  bacilo  bovino. 

En  los  i)aíses  civilizados  la  lucha  anti- 
tuberculosa abarca  a toda  la  población, 
tanto  oficial,  como  no  oficial.  Las  asocia- 
ciones antituberculosas  ha.n  cooperado  con 


los  gobiernos  constituidos  en  múlttples  ac- 
tividades y 1 acuidades  antituberculosas. 
Aunados  así  los  esfuerzos  es  que  se  ha  po 
dido  combatir  la  enfermedad  con  eficacia, 
habiéndose  disminuido  la  morbilidad  y la 
mortalidad  por  la  misma. 

En  los  países  adelantados  los  movimien- 
tos sociales  contra  las  enfermedades  evi- 
tables, como  el  movimiento  antituberculo- 
so, el  de  las  viviendas  higiénicas,  la  pro- 
tección de  la  infancia,  la  higiene  escolar, 
la  higiene  industrial,  el  saneamiento  ur- 
bano y rural,  cuentan  cada  vez  más  con 
el  apoyo  de  la  opinión  pública,  que  favo- 
rece su  éxito.  En  este  sentido  hay  que  sos- 
tener que  la  lucha  contra  la  tuberculosis 
tiene  un  carácter  social  del  cual  no  se 
l)uede  prescindir,  por  la  relación  íntima 
<iue  tiene  el  problema  social  con  la  base 
tísica  de  la,  civilización.  La  tuberculosis 
tiene  sus  raíces  en  toda  suerte  de  condi- 
ciones físicas  y morales  de  la  sociedad.  No 
se  puede  atacar  sin  tocar  los  problemas 
de  la  industria,  de  la  moralidad,  de  la  he- 
lencia.  etc.,  etc.,  en  una  palabra,  sin  ocu- 
I)arse  del  problema  social  entero. 

El  único  modo  de  alcanzar  que  estas 
ideas  penetren  en  el  cerebro  de  las  colecti- 
vidades hasta  llegar  a crear  en  ellas  las 
raíces  que  exigen  su  realización  en  la  vi- 
da, es  por  medio  de  la  propaganda  y vul- 
garización de  las  verdades  sanitarias,  ha- 
ciendo que  todo  conocimiento  que  se  rela- 
cione con  la  conservación  de  la  salud  de 
ios  individuos  y de  los  pueblos  sea  ense- 
ñado en  todas  forma  y en  todas  partes. 

Puede  asegurarse  que  si  la  lucha  social 
contra  las  enfermedades  infecciosas  es 
tanto  más  eficaz  cuanto  mayor  sea  el  co- 
nocimiento que  se  tenga  de  las  causas  que 
las  producen  y más  poderosos  los  medios 
con  que  se  cuente  para  su  curación,  el  es- 
tudio de  la  tuberculosis  ha  llegado  por  el 
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progreso  de  la  ciencia,  en  los  últimos  años 
a dominar  el  problema  del  diagnóstico  y 
de  la  terapéutica.  Así  se  comprende  co 
mo  hoy  podemos  dominar  la  enfermedad 
con  esperanzas  de  triunfo,  empleando  con 
lágor  y persev'erancia  los  heroicos  medios 
que  la  ciencia  ha  puesto  a nuestra  dispo 
sición. 

Desde  Koch.  Villemin,  y Cornet  es  in- 
negable la  contagiosidad  de  la  tuberculo- 
sis. Para  explicar  su  extensión  en  el  mun- 
do civilizado  hay  que  admitir  dos  cosas: 
de  un  lado  la  extraordinaria  diseminación 
del  germen  micróbico  que  la  produce,  y del 
otro  lado  el  terreno  debilitado,  el  organis- 
mo humano,  en  particular  el  predispuesto. 

De  cualquier  mapera  que  sea,  la  fuente 
más  peligrosa  de  contagio,  y por  lo  tanto, 
de  propagación  del  padecimiento,  son  los 
tu'l>erculosos  con  lesiones  abiertas,  que  ex 
pulsando  al  exterior  constantemente  nu- 
merosos bacilos  muy  virulentos,  contami- 
nan o infectan  a cuantas  personas  les  ro- 
dean, especialmente  si  son  descuidados. 
Por  eso.  el  ideal  de  la  higiene  social  de  la 
tuberculosis  consistiría  en  hacer  desapa- 
recer, por  curación  y por  aislamiento  to- 
dos los  portadores  de  gérmenes;  exami- 
nando periódicamente  a todos  los  contac- 
tos, e inculcando  al  pueblo  esta  vei’dad : 
“La  Tuberculosis  se  puede  Evitar  y se  pue- 
de Curar”. 

La  tisiología  nació  de  dos  ramas  fron- 
dosas : la  medicina,  y la  cirugía  ; y se  nutre 
del  laboratorio  y la  ciencia  sanitaria,  ayu- 
dados por  las  otras  especialidades.  La  So- 
ciología y otras  ciencias  auxiliares  dan 
aun  más  energías  a nuestra  especialidad. 


Hasta  hace  poco  los  médicos  que  se  de- 
dicaban a la  prevención,  diagnóstico  y tra- 
tamiento de  las  enfermedades  del  pecho, 
estudiaban  no  solamente  las  de  las  vías 
respiratorias,  sino  también  las  de  las  vías 
circulatorias.  Estas  últimas  han  tomado 
tanto  incremento  en  los  últimos  años,  que 
ya  constituyen  otra  especialidad,  la  car- 
diología. A veces  se  hace  difícil  el  divor- 
ciar las  unas  de  las  otras. 

Cuando  el  diagnóstico  de  una  afección 
del  pecho  se  hace  difícil,  o la  terapia  ade- 
cuada requiere  cierta  desti-eza  técnica,  el 
médico  general  consciente  consultará  al  tí 
siólogo.  Esta  cooperación  se  hace  tan  ne- 
cesaria que  casi  se  puede  decir  que  la  res- 
ponsabilidad de  la  restricción  y erradica- 
ción de  la  tuberculosis  depende  mayor- 
mente del  que  practique  la  medicina  gene- 
ral. el  médico  de  familia.  Este  s^uramen- 
te  sabrá  en  todo  momento  orientar  al  pa- 
ciente y a sus  familiares  para  de  esta  ma- 
nera estar  a tono  con  los  últimos  adelan- 
tos de  la  ciencia. 

Hace  años  que  existen  cátedras  de  tisdo 
logia  en  diferentes  universidades  europeas, 
como  en  Francia  y Alemania. 

En  Inglaterra  y en  los  Estados  Unidos 
■las  asociaciones  nacionales  antitubercu- 
losas han  contribuido  al  aumento  del 
“Standard”  del  especialista  en  tubercu- 
losis. 

En  diferentes  países  se  hap  establecido 
institutos  y escuelas  que  se  dedican  ex- 
clusivamente a estudios  de  investigación 
científica  y a la  instrucción  de  los  futuros 
tisiólogos,  abarcando  todos  los  aspectos  de 
la  tuberculosis. 
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La  preparación  del  tisiólogo : 

1 —  Después  de  haberse  graduado  de  médi- 
co-cirujano, haber  ejercido  medicina 
general  por  lo  menos  dos  años. 

2 —  Cursos  especiales  en  : 

(a)  Sociología 

(b)  Estadísticas  demográficas 

(c)  Epidemiología 

(d)  Bacteriología  e inmunología 

(e)  Patología 

(f)  Radiología 

(g)  Clínicas  médicas  y quinirgicas 

(h)  Trabajar  en  dispensarios,  hospi- 
tales y sanatorios  de  tuberculo- 
sis 

(i)  Visitar  al  extranjero  para  estu- 
diar otras  técnicas  usadas  en 
otras  escuelas. 

(j)  Hacer  un  estudio  de  investiga- 
ción científica  sobre  algún  as- 
I)ecto  de  la  tuberculosis. 

Experiencia  mínima  dcj  tisdólogo-. 

1 —  Haber  examinado  por  lo  menos  1,000 
pacientes  del  pecho. 

2 —  Haber  hecho  i)or  lo  menos  .I.OOO  insu- 
fiaciones  de  neumotorax  artificial. 

0 —  Halrer  iniciado  ])or  lo  menos  100  casos 
de  neumotórax. 

1 —  Haber  heclio  por  lo  menos  5,000  exáme- 
nes íluoroscópicos  del  pecho. 

5 —  Haber  interpretado  por  lo  menos  10,000 
placas  radiográficas  del  tórax. 

6 —  Haber  trabajado  por  lo  menos  dos  años 
en  dispensarios,  hospitales,  sanatoiáos 
o centros  antituberculosos,  bien  como 
médico,  o como  cirujano. 


T — Tener  relaciones  médico-sociales  con 
asociaciones  antituberculosas. 

De  todo  lo  expuesto  se  desprende : que, 
el  tisiólogo,  además  de  poseer  conocimien- 
tos básicos  en  medicina,  cirugía  y salud 
pública,  tiene  que  sei*  un  sociólogo  y un  or 
ganizador. 

La  demostración  que  se  hizo  en  Fra- 
mingham en  el  1917-23,  ha  sido  el  estudio 
epidemiológico  más  intenso  y el  que  nos 
ha  dado  más  pautas  en  los  programas  an- 
tituberculosos. En  la  lucha  contra  la  tu- 
berculosis hay  que  tener  en  cuenta : la  le- 
gislación adecuada ; educación  intensa  y 
extensa  del  pueblo ; instituciones  de  pre- 
vención. como  salas  de  descau'^o.  escuelas 
al  aire  libre,  pí*eventorios ; dispensarios  d<' 
tuberculosis  con  facilidades  de  hospitali- 
zación en  Sanatorios  y hospitales;  e ins- 
tituciones de  rehabilitación,  tales  como 
talleres,  granjas  agrícolas  e industriales. 

Estudios  detenidos  se  han  efectuado  en 
“rattarangus  Eounty”  en  el  estado  de 
Nueva  York  y en  el  ^‘Bellevue-Yorkville 
Village”  de  la  Ciudad  de  Nueva  York,  re 
presentativos  de  distritos  rurales  y urba- 
nos. En  Filadelfia,  el  “Henry  Phipps 
Institute”  ha  realizado  una  labor  sorpren- 
dente, estudiando  con  lujo  de  detalles  fa 
inilias  enteras,  agotando  todos  los  medios 
de  diagnóstico  y tratamiento.  En  -lamai- 
ca  también  se  hizo  un  “Survey”  sobre  los 
diferentes  aspectos  del  problema  en  aque- 
lla isla. 

En  Puerto  Rico  hace  años  tuvimos  la 
oportunidad  de  hacer  un  estudio  epide- 
miológico en  Cataño  y Adjuntas.  Se  de 
terminó  la  extensión  de  la  infección  tu- 
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berculosa,  por  medio  de  la  prueba  de  Mau- 
toux  en  los  niños  menores  de  15  años.  Se 
tomó  radiografías  a todos  los  contactos  y 
a todos  los  casos  sospechosos  y positivos  al 
examen  físico.  Con  la  ayuda  del  laborato- 
rio se  agotaron  todos  los  medios  de  diag- 
nóstico, haciendo  análisis  de  esputo,  sim- 
ple, concentrado,  siembras  e inoculaciones 
al  cobayo.  Se  encontró  que  el  21/2%  de 
la  población  urbana  padecía  de  tubercu- 
losis comparada  con  el  1%  de  la  población 
rural.  Se  comprobó  que  la  proporción  de 
la  fórmula  de  Framingham  de  nueve  ca- 
sos activos  por  cada  defunción  existe  en 
Puerto  Rico,  pero  por  cada  defunción 
anual  solamente  existían  tres  casos  dete- 
nidos o aparentemente  curados  de  tuber- 


culosis pulmonar  en  vez  de  nueve  como  en 
Framingham. 

Si  se  tiene  en  cuenta  la  alta  mortalidad 
por  tuberculosis  en  nuestro  país,  según 
nuestras  estadísticas  demográficas  como 
de  300  por  cada  100,000  habitantes,  con  un 
promedio  como  de  5,000  defunciones  anua 
les,  y las  escasas  facilidades  con  que  con- 
tábamos; si  nos  anima  un  espíritu  justi- 
ciero de  ecuanimidad  ; pensando  con  la  ca 
beza  muy  alta;  sintiendo  un  amor  profun- 
do por  nuestra  causa,  palpando  muy  de 
cerca  el  interés,  comprensión  y actividad 
insuperables  de  los  directores  del  movi- 
miento antituberculoso  en  Puerto  Rico, 
tenemos  que  llegar  a la  conclusión  de  que 
la  lucha  contra  la  plaga  blanca  ha  sido 
bien  enfocada  en  Puerto  Rico. 
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Knight,  Frank  and  Herman  A.  Shelans- 
ki,  “Tratamiento  de  la  iiretritis  an- 
terior agnda  con  picrato  cle  plata,” 
Amer.  Jour,  of  Syph.  Gono,  and  Ven. 
Dis.,  Vol.  2.3,  No.  2,  marzo,  1939. 

Los  autores  lian  llevado  a efecto  un 
estudio  para  demostrar  la  eficacia  del 
picrato  de  plata  en  el  tratamiento  de  la 
uretritis  anterior  aguda  debida  a Neis- 
seria  gonorrheae.  Trichomonas  vaginalis 
y varios  otros  organismos.  A fin  de  po- 
der formular  un  dictamen  en  cuanto  a 
las  ventajas  de  esta  forma  de  trata- 
miento, por  cada  caso  de  gonorrea  tra- 
tado con  picrato  de  plata  se  estudió  un 
caso  de  control  en  el  que  el  paciente  re- 
cibió el  tratamiento  de  rutina  en  el  hos- 
pital. 

La  siguiente  tabla  es  demostrativa  de 
los  diferentes  organismos  encontrados  en 
el  flujo  uretral  de  los  500  pacientes  es- 
tudiados, muchos  de  los  cuales  presenta- 
ban infecciones  múltiples: 


Núm. 

ORGANISMO  de  casos 


Neisseria  gonorrheae 376 

Trichomonas  vaginalis  52 

Monilia  albicans  4 

Levaduras  y hongos  no  identificados 35 

Diplococos  Gram  positivos 227 

Diplococos  Gram  negativos  (no  Neisseria)  168 

Estafilococos 74 

Grupo  coli 83 

Grupo  proteo  18 


Una  vez  hecho  el  diagnóstico  se  aplica- 


ba el  primer  tratamiento  al  paciente,  el 
cual  consistía  de  una  instilación  en  la  ure- 
tra anterior  de  4 cc,  de  una  solución  acuo- 
sa de  picrato  de  plata  al  0.5%,  la  cual  era 
retenida  durante  cinco  minutos,  transcu- 
rridos los  cuales  el  paciente  orinaba  en  un 
vaso.  En  las  visitas  subsiguientes  se 
aumentó  el  tratamiento  a dos  instilacio- 
nes en  la  uretra  anterior  de  4 cc.  de  la 
solución  antes  indicada,  las  cuales  eran 
retenidas  durante  cinco  minutos  y eran 
hechas  con  intervalos  de  dos  a cinco  mi- 
nutos. Todos  los  pacientes,  excepto  quin- 
ce, recibieron  dos  tratamientos  a la  se- 
mana, y cada  tratamiento,  a excepción 
del  primero,  consistía  de  dos  instila- 
ciones. 

Los  autores  llegan  a las  siguientes 
conclusiones: 

Que  el  picrato  de  plata  es  un  trata- 
miento eficaz  para  la  iiretritis  anterior 
aguda  producida  por  Neisseria  gono- 
rrheae, Trichomonas  vaginalis  y Monilia 
albicans. 

Que  el  tratamiento  rutinario  es  menos 
eficaz  que  el  tratamiento  con  picrato  de 
plata,  y 

Que  la  uretritis  producida  por  Tricho 
monas  vaginalis  es  fácilmente  controlada 
en  el  hombre. 

En  la  siguiente  tabla  los  autores  hacen 
un  resumen  de  los  resultados  del  trata- 
miento: 
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Tratamiento  empleado 

\o.  de  casos  tratados 
con  picrato  de  plata 

No.  de  casos  tra- 
tados con  el  mé- 
todo de  rutina 

i 

i 

Gonorrea 

Trichomonas 

Monilia 

1 

Gonorrea 

Número  total  de  casos 

188 

52 

4 

188 

Número  máximo  de  tratamientos 

24 

10 

14 

70  + 

Número  mínimo  de  tratamientos 

2 

2 

2 

16 

Numero  promedio  de  tratamientos 

11 

6 

8 

48  + 

^Máximo  de  tiempo  en  semanas.- 

12 

5 

7 

50  + 

^ííiiimo  de  tiempo  en  semanas 

1 

1 

1 

8 

Promedio  de  tiempo  eu  semanas. 

5 

3 

4 

24  + 

Casos  dados  de  alta  por  curados 
hasta  la  fecha 

167 

46 

4 

78 

Casos  aún  bajo  tratamiento 

21 

6 

lio 

i 

C 


i 


Himsicorth,  H.  P.,  “Tuberculosis  Pulmo- 
nar complicando  Diabetes  Melitus,” 
Quart.  J.  Med.,  Julio,  1938,  VII,  373. 

A fin  de  determinar  la  incidencia  de 
tuberculosis  pulmonar  en  pacientes  dia- 
béticos residentes  en  Londres,  fueron 
examinados  clínica  y radiológicamente 
230  casos  consecutivos  de  diabetes  ad- 
mitidos a clínica.  Quince  de  estos  pa- 
cientes, o sea  el  6.5%,  se  encontraron 
padeciendo  de  tuberculosis,  pero  con  la 
excepción  de  dos  pacientes  con  lesiones 
extensas  y activas,  ninguno  presentaba 
signos  físicos  anormales.  La  apariencia 
radiográfica  variaba  de  infiltraciones 
tempranas  a consolidaciones  neumónicas. 
Los  15  casos  eran  de  diabetes  no  trata- 
dos, y con  el  subsiguiente  control  ade- 


cuado, las  lesiones  pulmonares  progre- 
saron favorablemente.  Una  dieta  alta  eu 
calorías  y con  un  contenido  alto  en  car- 
bohidratos y pobre  en  grasas,  y el  uso  de 
insulina  se  recomienda  en  estos  casos. 
Aunque  medidas  específicas  de  colapso 
están  indicadas  cuando  la  tuberculosis 
pulmonar  está  acompañada  de  diabetes, 
debe  dársele  atención  primaria  al  trata- 
miento de  la  diabetes.  El  pronóstico  de 
estos  casos  es  excelente  cuando  las  lesio- 
nes pulmonares  se  descubren  temprano, 
y por  tal  motivo  radiografías  del  pecho 
deben  parcticársele  rutinariamente  a to- 
dos los  casos  de  diabetes,  especialmente 
a los  casos  que  uo  pueden  ser  controlados 
debidamente. 


E.  M.  R. 
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Asociación  Médica  del 
Distrito  de  Aguadill<i: 

El  día  23  del  pasado  mes  de  abril,  lle- 
vóse a efecto  en  la  ciudad  de  Agnadilla, 
dentro  del  mayor  espíritu  de  cordialidad, 
la  elección  de  los  nuevos  funcionarios  de 
la  Asociación  ^lédica  de  dicho  ilistrito. 
recayendo  los  nombramientos  en  los  si- 
guientes compañeros: 

Presidente:  l)r.  Gregorio  Igartúa 
\'ice-Pres. : Dr.  Pedro  J.  Zamora 
Secretario:  Dr.  Néstor  Cardona  Mulb'r 
Tesorero:  Dr.  PlAcido  Arrache 
Delegado:  Dr.  Francisco  ^rAr()UPZ 
Vocales:  Dr.  Antonio  Muñiz 

Dr.  M.  García  de  Quevedo 
Dr.  William  H.  Martínez 

Tentativamente  se  ha  escogido  c>l  mes 
de  octubre  para  la  celebración  de  la  reu- 
nión científica  en  dicho  distrito,  debido 
a que  el  Dr.  Gregorio  Igartúa  se  ausen- 
tará muy  en  breve  para  el  Norte  y no 
regresará  hasta  fines  de  agosto. 

Reciban  los  com])a ñeros  electos  nuestra 
más  cálida  felicitación  y nuestro  mejor 
deseo  de  éxito  en  sus  gestiones. 

Dr.  Agustín  R.  Laiigicr: 

Desde  Filadelfia,  en  donde  cursa  estu- 
dios avanzados  en  su  es]>ecialidad,  nos 
envía  un  cordial  saludo  nuestro  estimado 
amigo  y comiiañero,  Dr.  Agustín  R.  Lau- 
gier,  saludo  que  deseamos  reciprocarle 
por  medio  de  estas  líneas. 

Dr.  Carlos  E.  Muñoz  MacCormicl< : 

Pasa  por  la  pena  de  haber  perdido  de 


manera  trágica  a su  querida  liermaua. 
nuestro  estimado  amigo,  el  Dr.  Carlos  E. 
Muñoz  Mací'ormick. 

Heiteranios  al  amigo,  por  medio  de  e.s 
las  líneas,  nuestro  más  sentido  pésame, 
(pie  liaremos  extensivo  a sus  demás  fa- 
miliares. 

Dr.  Esteban  García  Cabrera: 

El  jueves  11  del  cursante  nu^s  embarcó 
hacia  los  Estados  Unidos,  en  compañía 
de  su  distinguida  esposa,  el  querido  co- 
lega cuyo  nombre  sirve  de  epígrafe  a es- 
tas líneas. 

El  Dr.  García  Cabrera  y su  consorte 
aprovecharán  este  viaje  para  asistir  a la 
graduación  de  dos  de  sus  hijas  que  cur- 
san estudios  en  un  colegio  del  Continente, 
y para  visitar  la  Feria  de  Nueva  York. 

L'nas  muy  gratas  impresiones  desea- 
mos a tan  distinguidos  viajeros. 

Dr.  Fernando  Asencio  Camacho: 

Con  el  proi>ósito  de  tomar  un  curso 
avanzado  en  cirugía,  embarcó  rumbo  a 
Europa,  este  querido  amigo  y compañero. 

Deseamos  al  estimado  colega  el  mayor 
éxito  en  sus  estudios. 

Dr.  8.  Riera  López: 

En  viaje  de  placer,  acompañado  de  su 
distinguida  e.sposa,  partió  hacia  los  Es- 
lados  Unidos  recientemente  el  compañe- 
ro cuyo  nombre  encabeza  estas  líneas. 

Una  grata  estada  en  el  Norte  desea- 
mos al  amigo  Riera  López  y su  consorte. 
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NaevoH  miembros: 

Recientemente  han  ingresado  en  nues- 
tra Asociación  los  siguientes  compañe- 
ros: 

Dr.  .1,  Reguero  González, 
de  Caguas. 

Dr.  Rafael  A.  Vilar, 
de  Guayama. 

Dr.  Juan  E.  Olavell, 
de  Ponce. 

Dr.  José  A.  Gallardo  Díaz, 
de  Barranquitas. 

Di’.  Pascasio  Quiñones  Chacón, 
de  San  Sebastián. 

Dr.  Carlos  A.  Domínguez, 
de  Río  Piedras. 

Dr.  Manuel  Santiago  Santos, 
de  Caguas. 


Instituto  Oftáhnico  de  Puerto  Rico: 

Esta  institución,  que  dirigen  con  nota- 
ble éxito  nuesti’os  queridos  compañeros, 
los  doctores  Luis  y Ricardo  F.  Fernán- 
dez, ha  trasladado  su  domicilio  a un 
nuevo  y elegante  ediñcio  construido  eu 
la  Parada  Ji/2- 

Milicho  éxito  deseamos  a los  amigos 
Fernández  en  su  nuevo  local. 

Dr.  Pedro  Malaret: 

El  día  7 del  cursante  mes  falleció  en 
esta  capital  la  ilustre  matrona  puerto- 
rriqueña, doña  Amina  Tió,  viuda  de  un 
distinguido  colega,  ex-presidente  de  nues- 
tra Asociación,  el  Dr.  Pedro  Malaret,  y 
madre  del  querido  amigo  y compañero 
de  Junta,  el  Dr.  Pedro  Malaret. 

Sean  estas  líneas  portadoras  de  nues- 
tro más  sentido  pésame  para  el  estimado 
colega  y sus  familiares,  por  tan  irrepa- 
rable pérdida. 


I 

PRELIMINARY  PROGRAM  OF  THE  35th  ANNUAL  MEETING 

NATIONAL  TUBERCULOSIS  ASSOCIATION  | 

Boston,  Massachusetts,  June  26-29,  19J9  1 

(All  meetings  will  be  held  at  the  Hotel  Statler  except  the  clinics  as  indicated)  i 

1 

JOINT  MEDICAL  SESSION  : 

Pathological  and  Clinical  Sections 

Tuesday,  June  27,  9:30  A.M. 

SYMPOSIUM:  Genito-Urinary  Tuberculcsis 

(a)  Pathological  Aspects  of  Genito  - Urinary  ; 

Tuberculosis — ' 

Oscar  Auerbach,  M.D.,  Sea  View  Hospi-  ; 
tal,  New  York  City. 

(b)  Modern  Concepts  of  Urogenital  Tubercu-  I 

losis — j 

Gilbert  J.  Thomas,  M.D.,  University  of  ' 
Minnesota  Medical  School,  Minneapolis,  I 
Minn.  ; 


OPENING  GENERAL  MEETING 
Monday,  June  26,  8 :15  P.M. 

Address  of  the  President : 

Chesley  Bush,  M.D.,  Livermore,  Calif. 

Report  of  the  Managing  Director: 

Kendall  Emerson,  M.D.,  New  York  City. 

Award  of  the  Trudeau  Medal: 

Charles  J.  Hatfield,  M.D.,  Philadelphia,  Pa. 

Report  of  the  Committee  on  Nominations : 

W.  Atmar  Smith,  M.D.,  Charleston,  S.  C. 
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SYMPOSIUM:  Spinal  Tuberculosis 

(a)  Pathological  Aspects  of  Spinal  Tubercu- 
losis— 

T.  A.  Willis.  M.D.,  Cleveland,  Ohio. 

(b)  Early  Recognition  and  Treatment  of  Tu- 
berculous Involvements  of  Vertebral  Bo- 
dies— 

ilather  Cleveland,  M.D.,  New  York  City. 
SYMPOSIUM : Atelectasis 
(a)  Pathological  Aspects  of  Atelectasis — 

Max  Pinner,  M.  D.,  Montefiore  Hospital, 
New  York  City. 

(b)  Clinical  Aspects  of  Atelectasis — 

Edward  N.  Packard,  M.  D.,  Saranac 
Lake,  N.  Y. 

PATHOLOGICAL  SECTION 

Charles  H.  Boissevain,  M.D., 

Colorado  Springs,  Colo.,  Chairman. 

Arthur  J.  Vorwald,  IM.D., 

Saranac  Lake,  N.  Y.,  Vice-Chairman. 

Tuesday,  Jime  27,  2:00  P.M. 

Correlation  of  X-ray  Findings  and  the  Pathol- 
ogy of  the  Cavity  Walls — 

Arthur  J.  Vorwald,  M.D.,  Saranac  Labora- 
tory, Saranac  Lake,  N.  Y. 

Phases  of  Intoxication  in  Tuberculosis — 

H.  J.  Corper,  M.  D.,  and  Maurice  L.  Cohn, 
Ph.D.,  National  Jewish  Hospital,  Denver, 
Colo. 

Study  of  Localization  and  Type  of  Tuberculous 
Lesions  in  Cattle — 

E.  M.  Medlar,  M.D.,  Metropolitan  Life  In- 
surance Company  Sanatorium,  Mount  Mc- 
Gregor, N.  Y. 

The  Growth  of  Tubercle  Bacilli  in  the  Tissues 
of  Normal  and  of  Allergic  Guinea  Pigs — 

C.  E.  Woodruff,  M.  D.,  and  Ruby  G.  Kelly, 
William  H.  Alaybury  Sanatorium,  North- 
ville,  Mich. 

Two  other  speakers  to  be  announced. 

CLINICAL  SECTION 

D,  0.  N.  Lindberg,  M.  D., 

Decatur,  111.,  Chairman. 

John  Alexander,  M.D., 

Ann  Arbor,  Mich.,  Vice-Chairman. 

Wednesday,  June  28,  9:30  A.M. 

The  Clinical  Evaluation  of  Respiratory  Func- 
tion— 

Walter  K.  Whitehead,  M.D.,  and  A.  T. 
Miller,  Jr.,  M.D.,  Detroit,  Mich. 

Pulmonary  Function  in  Pulmonary  Tuberculosis 
Under  Various  Forms  of  Collapse  Therapy — 
Andre  Cournand,  M.D.,  Bellevue  Hospital, 
and  Dickinson  W.  Richards,  Jr.,  M.D.,  As- 
sociate Professor  of  Medicine,  Columbia 
University,  College  of  Physicians  and  Sur- 
geons, New  York  City. 


•Critical  Survey  of  Extrapleural  Pneumothorax 
Therapy — 

Frank  S.  Dolley,  M.D.,  Consulting  Special- 
ist, Olive  View  Sanatorium,  Los  Angeles, 
Calif. 

Boeck’s  Sarcoid  and  Systemic  Sarcoidosis — 

David  Reisner,  AI.D.,  Vhsiting  Physician,  Sea 
View  Hospital,  New  York  City. 

Clinical  Studies  of  Asbestosis — 

Aloses  J.  Stone,  AI.D.,  Assistant  Professor  of 
Aledicine,  Boston  University,  School  of  Aled- 
icine,  Boston,  Alass. 

JOINT  LAY  SESSIONS 

Social  Work  and  Administrative  Sections 

Tuesday,  June  27,  9:30  A.M. 

Interpreting  Modern  Methods  of  Tuberculosis 
Control  to  the  Public 

(a)  From  the  official  point  of  view — 

Henry  F.  A'aughan,  Dr.P.H.,  Commis- 
sioner of  Health,  Detroit,  Alich. 

(b)  From  the  non-official  point  of  view — 

Airs.  Katherine  Z.  W.  Whipple,  Secretary, 
Health  Education  Service,  New  York 
Tuberculosis  and  Health  Association, 
New  York  City. 

Statutory  Limitations  on  State  and  Federal  Re- 
habilitation Service^ — 

John  A.  Kratz,  AI.  D.,  Chief,  Vocational 
Rehabilitation  Service,  Office  of  Education, 
Washington,  D.  C. 

Wednesday,  June  28,  2:00  P.M. 

How  Tuberculosis  Associations  May  Use  the 
tuberculosis  Specialist  to  Interest  the  General 
Practitioner  in  Tuberculosis — 

J.  Emerson  Dailey,  AI.D.,  Houston,  Tex. 

The  Training  of  Health  Educators — 

C.  E.  Turner,  Dr.P.H.,  Professor  of  Biology 
and  Public  Health,  Alassachusetts  Institute 
of  Technology,  Cambridge,  Alass. 

Regional  Differences  in  Sanatorium  Facilities 
from  the  Standpoint  of  Accommodations, 
Sources  of  Financial  Support,  and  Operating 
Costs — 

Joseph  W.  Alountin,  AI.D.,  Senior  Surgeon, 
United  States  Public  Health  Service,  Wash- 
ington, D.  C. 

SOCIAL  WORK  SECTION 

Harold  G.  Trimble,  AI.D., 

Oakland,  Calif.,  Chairman. 

Mrs.  D.  AIcL.  AIcDonald, 

Columbia,  S.  C.,  Vice-Chairman. 

Wednesday,  June  28,  9:30  A.M. 

How  Many  Tuberculosis  Patients  Survive — 

H.  E.  Hilleboe,  AI.D.,  Director,  Division  of 
Tuberculosis,  State  Board  of  Control,  St. 
Paul,  Alinn. 
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The  Nurse  as  a Teacher  of  Tuberculosis  to  the 
Family — 

C.  Mayhew  Derryberry,  Senior  Public 
Health  Statistician,  United  States  Public 
Health  Service,  Washington,  D.  C. 

Tuberculosis  Among  Nurses:  A Study  of  Ten 
Years’  Experience — 

Everett  K.  Geer,  M.D.,  Medical  Director, 
Tuberculosis  Pavilions,  Ancker  Hospital,  St. 
Paul,  Minn. 

The  (Story  of  the  Treatment  of  Tuberculosis  at 
Rutland  State  Sanatoriumr— 

Ernest  B.  Emerson,  M.D.,  Superintendent, 
Rutland  State  Sanatorium,  Rutland,  Mass. 

JOINT  SYMPOSIUM 

Pathological,  Clinical,  Social  Work, 
and  Administrative  Sections 

Thursday,  June  29,  9 :30  A.M. 

Subject:  Mass  Tuberculin  Testing  and  X-raying. 

A Review  of  Present  Status 
Tuberculin — 

Esmond  R.  Long,  M.D.,  Director,  Henry 
Phipps  Institute,  Philadelphia,  Pa. 

X-ray  Findings  in  Negative  and  Positive  Re- 
actors— 

Bruce  H.  Douglas,  M.D.,  Tuberculosis  Con- 
troller, Detroit  Department  of  Health,  De- 
troit, Mich. 

Epidemiological  Considerations — 

James  A.  Doull,  M.D.,  Professor  of  Hygiene 
and  Public  Health,  School  of  Medicine, 
Western  Reserve  University,  Cleveland, 
Ohio. 

Discussion 

MEDICAL  CLINICS 

Joint  Session  of  Pathological 
and  Clinical  Sections 

Wednesday,  June  28,  2:00  P.M. 

Committee  on  Clinics : 

Theodore  L Badger,  M.D.,  Edward  D.  Chur- 
chill, M.D.,  Elliot  C.  Cutler,  M.D.,  John  A. 
Foley,  M.D.,  Donald  S.  King,  M.D.,  Frede- 
rick T.  Lord,  M.D.  (Chairman),  Harlan  F. 
Newton,  M.D.,  Richard  H.  Overholt,  M.D., 
Summer  H.  Remick,  M.D. 

(As  indicated  below,  six  medical  clinics  have 
been  planned,  all  of  them  on  Wednesday  after- 
noon, June  28,  from  2 to  4 :30.  In  connection 
with  clinics  Number  2 and  Number  4,  special 
bus  transportation  will  be  provided  at  a nomi- 
nal cost.  The  clinics  are  open  to  all  physicians 
attending  the  meeting.  Admission  however  will 
be  by  ticket  only.  Please  write  for  reservations 
to  Dr.  Frederick  T.  Lord,  305  Beacon  Street, 
Boston,  Mass.,  indicating  which  clinic  you  wish 
to  attend  and  giving  your  preference  for  other 


clinics  in  case  you  cannot  be  admitted  to  your 
first  choice  Clinics  may  be  designated  by  num- 
ber or  by  the  hospital  at  which  they  are  to  be 
held.  Early  application  for  tickets  is  suggested, 
especially  since  the  seating  capacity  of  all  of 
the  amphitheaters  is  limited.  No  charge  is 
made  for  admission  tickets.) 

Medical  Clinic  Xo.  1 

Boston  City  Hospital 
2:00-',:00  P.  M. 

Heating  Capacity  265 

Pneumococcus  Pneumonia  Associated  with  Pul- 
monary Tuberculosis. 

Maxwell  Finland,  M.D.,  Associate  in  Medi- 
cine, Harvard  Medical  School;  Assistant 
Physician,  Thorndike  Memorial  Laboratory, 
Boston  City  Hospital. 

Acute  and  Chronic  Mediastinitis — 

Chester  S.  Keefer,  M.D.,  Associate  Professor 
of  Medicine,  Harvard  Medical  School;  As- 
sociate Physician,  Thorndike  Memorial  La- 
boratory, Boston  City  Hospital. 

Pulmonary  Aspects  of  Cardiovascular  Disease — 
Soma  Wieiss,  M.D.,  Associate  Professor  of 
Medicine,  Harvard  Medical  School;  Associate 
Physician,  Thorndike  Memorial  Laboratory, 
Boston  City  Hospital;  Director,  Second  and 
Fourth  Medical  Services,  Boston  City  Hos- 
pital. 

X-ray  and  Clinical  Manifestations  of  Boeck’s 
Sarcoid — 

Theodore  L.  Badger,  M.D.,  Assistant  in  Me- 
dicine, Harvard  INIedical  School;  Chief  of 
Thoracic  Clinic,  Boston  City  Hospital. 

Parench3rmal  Lesion  of  the  Lung  in  L3rmphoma — 
Henry  Jackson,  Jr.,  M.D.,  Assistant  Profes- 
sor of  Medicine,  Harvard  Medical  School: 
Associate  Physician,  Thorndike  Memorial 
Laboratory,  Boston  City  Hospital. 

Pulmonary  Disorders  in  Diseases  of  the  Blood — 
George  R.  Minot,  M.D.,  Professor  of  IMedicine, 
Harvard  Medical  School;  Director,  Thorn- 
dike Memorial  Laboratory,  Boston  City  Hos- 
pital. 

Medical  Clinic  Xo.  2 
Boston  City  Hospital,  Hanatorinm 
Division 
2:00-J,:00  P.  M. 

Heating  Capacity  300 

The  Reciüt  of  Pneumothorax  at  the  Boston 
(Sanatorium — 

John  A.  Foley,  M.D.,  Clinical  Professor  of 
Medicine,  Boston  University;  Chief  of  Staff, 
Boston  City  Hospital  Sanatorium  Division. 
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Results  of  Surgical  Treatment  of  Tuberculosis  at 
the  Bostca  Sanatorium — 

Horace  Binney,  MiD.,  Visiting  Surgeon,  Bos- 
ton City  Hospital,  Sanatorium  Division. 

Tuberculous  Tracheo-Bronchitis — 

Samuel  Cline,  M.D.,  Laryngologist,  Boston 
City  Hospital,  Sanatorium  Division. 

Medical  Clinic  Xo.  3 
Massachusetts  General  Hospital 
2:00-J,:00  P.  M. 

Seating  Capacity  120 

I.  Bronehiectasis  and  Lung  Abscess 
II.  Tumors  of  the  Lung  and  Bronchi — 

Edward  D.  Churchill,  M.D.,  John  Homans 
Professor  of  Surgery,  Harvard  Medical 
School;  Chief  of  West  Surgical  Service,  Mas- 
sachusetts General  Hospital. 

Donald  S.  King,  M.D.,  Associate  in  Medicine, 
Harvard  Medical  School;  Associate  Physicia.:, 
Massachusetts  General  Hospital;  and  as- 
sociates. 

Medical  Clinic  Xo.  Jf 
Middlesex  County  Sanatorium 
2:304:30  P.  M. 

Seating  Capacity  300 

Treatment  of  Spontaneous  Pneumothorax- 

Frank  P.  Dawson,  M.D.,  Assistant  Physician, 
¡Middlesex  County  Sanatorium. 

Bronchial  Complications  in  Pulmonary  Tubercu- 
losis— 

Lowrey  F.  Davenport,  M.D.,  Instructor  in 
'Medicine,  Harvard  Medical  School;  Inter- 
nist, Middlesex  County  Sanatorium;  Assist- 
ant in  Medicine,  Massachusetts  General  Hos- 
pital. 

Reuben  Schulz,  ¡M.D.,  Instructor,  ID'epartment 
of  Pathology,  Harvard  Medical  School, 
Instructor,  Department  of  Hygiene,  School 
of  Public  Health,  Harvard  Medical  School; 
Pathologist,  Middlesex  Sanatorium. 

Management  of  Internal  Pneumolysis  Patients— 
Harlan  F.  Newton,  M.D.,  Associate  in  Surgery, 
Harvard  Medical  SchoqL  Chief  Surgeon, 
Middlesex  County  SanatoTium. 

Treatment  of  Pulmonary  Tuberculosis  in  the 
Adolescent — 

Henry  D.  Chadwick,  M.D.,  Lecturer,  School 
of  Public  Health,  Harvard  Medical  School' 
Medical  Director,  Middlesex  County  Sana- 
tirium. 

Helen  W.  Evarts,  M.D.,  Resident  Physician, 
Middlesex  County  Sanatorium. 


Medical  Clinic  Xo.  ,5 
Xew  England  Deaconess  Hospital 
2:004:00  P.  M. 

Seating  Capacity  150 

Some  Experiences  in  the  Study  of  360  Patients 
Suffering  from  Diabetes  and  Tuberculosis — 
Howard  F.  Root,  M.D.,  Instructor  in  Med- 
icine, Harvard  Medical  School;  New  En- 
gland Deaconess  Hospital  and  Joslin  Clinic. 

Combined  Intrapleural  and  Extrapleural  Pneu- 
mothorax— 

Julius  G.  Kelley,  M.D.,  Superintendent,  Barn- 
stable County  Sanatorium. 

Extrapleural  Pneumothorax — 

Richard  H.  Overholt,  M.D.,  New  England 
íDfeaconess  Hospital. 

Extrapleural  Oleothorax — 

N.  R.  Pillsbury,  M.D.,  Superintendent,  Nor- 
folk County  Hospital. 

Lobectomy  and  Pneumonectomy  in  Tuberculous 
Subjects — 

Garnet  P.  Smith,  M.D.,  Superintendent,  Bris- 
tol County  Hospital. 

Carcinoma  of  the  Lung — 

Olin  S.  Pettingill,  M.D.,  Superintendent, 
Essex  County  Sanatorium. 

Do  Results  Justify  Bilateral  Thoracoplasty? — 

E.  K.  Jenkins,  M.D.,  Norfolk  County  Hospital. 

Thoracoplasty  without  Deformity — 

Vv".  R.  Rumel,  M.D.,  New  England  Deacon- 
ess Hospital. 

Medical  Clinic  Xo.  6 
Peter  Bent  Brigham  Hospital 
2:004:00  P.  M. 

Seating  Capacity  238 

Actinomycosis  of  the  Lung  and  Pleura — 

Elliott  C.  Cutler,  M.D.,  Moseley  Professor  of 
Surgery,  Harvard  Medical  School;  Surgeon- 
in-Chief,  Peter  Bent  Brigham  Hospital. 
Robert  E.  Gross,  M.D.,  Instructor  in  Surgery, 
Harvard  Medical  School;  Resident  Surgeon, 
Peter  Bent  Brigham  Hospital. 

Tuberculosis  in  a Children’s  Hospital : A Fifteen- 
Year  Survey — 

Clement  A.  Smith,  M.D.,  Instructor  in  Pe- 
diatrics, Harvard  Medical  School;  Associate 
Physician,  Children’s  Hospital. 

Cardiac  Pseudo-Tuberculosis — 

Merrill  C.  Sosman,  M.D.,  Assistant  Professor 
of  Roentgenology,  Harvard  Medical  School; 
Roentgenologist,  Peter  Bent  Brigham  Hos- 
pital. 

Tuberculosis  in  the  Students  of  the  Harvard  Me- 
dical School — 

Roy  M.  Seideman,  MiD.,  Commonwealth 
Fund,  Tuberculosis  Division,  Massachusetts 
State  Department  of  Health. 
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Experience  with  Extrapleural  Pneumothorax — 
Harlan  F.  Newton,  M.D.,  Associate  in  Surgerj’, 
Harvard  Medical  School ; Senior  Associate 
in  Surgery,  Peter  Bent  Brigham  Hospital. 
John  E.  Dunphy,  iM.D.,  Arthur  Tracy  Cabot 
Fellow,  Harvard  Medical  School;  Junior  As- 
sociate in  Surgery,  Peter  Bent  Brigham  Hos- 
pital. 

Thirty-three  years’  Experience  with  the  Treat- 
ment of  Pulmonary  Tuberculosis  by  the  Group 
System  in  aa  Outdoor  Department  of  a General 
Hospital — 

Nathaniel  K.  Wood,  Associate  in  Medicine. 
Peter  Bent  Brigham  Hospital. 

LAY  CLINICS  — ADMINISTRATIVE 
SECTION 

Tuesday,  June  27,  2:00  P.M. 

Pansy  Nichols,  Austin,  Tex.,  .Chairman 
W.  P.  Shahan,  Springfield,  111.,  Vice  Chairman 

Committee  on  Clinics: 

Bernice  W.  Billings,  H.  D.  Chope,  IM.D.,  Hazel 
Newton,  Arthur  J.  Strawson,  Chairman. 

(Following  the  lines  of  the  medical  clinics,  the 
Administrative  Section  has  arranged  five  clinics 
on  different  topics  for  lay  workers  to  be  held  on 
Tuesday  afternoca,  June  27.  Admission  to  the 
clinics  will  be  by  ticket  only.  Write  for  reservations 
to  Arthur  J.  Strawson,  Massachusetts  Tuberculo- 
sis League,  1148  Little  Building,  Boston,  Mass., 
specifying  preference  in  order  desired.  ladicate 
clinics  by  subject  or  number.  Distribution  of 
tickets  will  be  m.ade  only  up  to  the  capacity  of 
the  various  rooms  available.  Eearly  application 
for  tickets  is  suggested.  No  charge  is  made  for 
any  of  these  admission  tickets.) 

Ijty  Clinic  Xo.  1 
Rcluihilitation 

Sheltered  Worl'shop,  Tyler  Nf. 
Director — Esther  L.  Frntkoff,  Placement 
Heeretary,  Boston  Tnhercnlosis 
Association 

Shop  Inspection 

Rural  Industrial  Training  for  Discharged  Sana- 
torium Patiehts — 

Harding  White,  Managing  Director, 

Central  New  England  Sanatorium, 

Rutland,  Mass. 

Twenty-five  Tears  in  the  Garment  Trade — 

Celia  Hentel,  Assistant  Director, 

Altro  Workshops,  New  York  City. 

From  Sanatorium  to  a Job — 

Mrs.  Kathryn  Radebaugh  Pearce,  Executive 
Secretary,  Hennepin  County  Tuberculosis 
Association,  Minneapolis,  Minn. 

Discussion : 

Herbert  A.  Dallas,  Supervisor  of  Rehabili- 
tation, Massachusetts  Department  of  Edu- 
cation, Boston,  Mass. 


Lay  Clinic  Xo.  2 
Xeyro  Health  Education 
Whittier  Htreet  Health  Unit,  20 
Whittier  Bt. 

Director — J/;-».  Dorothy  Hayicard,  R.  V. 
Health  Education  Secretary, 

Boston  Tuberculosis  Association 

Tour  of  the  Health  Unit 
A Tuberculosis  Study  and  Its  Results  Among 
Negroes — 

John  B.  Hall,  M.D.,  Secretary,  South  End 
iMedical  Club,  Boston,  Mass. 

Educational  Methods  of  Boston  Tuberculosis 
Association 

1.  Boston  Tuberculosis  Association  Health 
Guild— 

Mrs.  Jessie  M.  Harris,  Chairman, 
assisted  by  members  of  the  Guild. 

2.  Red  Cross  Home  Hygiene  Classes. 

3.  Red  Cross  First  Aid  Classes. 

4.  Backyard  Improvement  Contest 
Before  the  Sanatorium  and  Afterwards — 

Emmanuel  Mansfield,  Negro  tenor. 

Problems  and  Facilities  in  Fighting  Tuberculo- 
sis Among  Negroes  in  a Typical  Southern 
City— 

Mrs.  W.  J.  Harrell,  Executive  Secretary, 
Shelby  County  Tuberculosis  Association, 
Memphis,  Tenn. 

National  Negro  Anthem. 

Lay  Clinic  Xo.  S 
Tools  of  Health  Education 
Hotel  Statler 

Director  of  Clinic — H.  D.  Chope,  H.D. 
Director  of  Public  Health 
Xeirton,  Mass. 

The  Printed  Word — 

Advertising,  price,  color,  typography,  lay- 
out, composition,  techniques  of  reproduc- 
tion including  printing,  mimeographing,  pia- 
nographing, multigraphing,  etc. 

Visual  Education — 

Construction  of  graphs,  strip  films,  motion 
pictures,  exhibits  and  displays,  techniques 
of  cost  and  production. 

The  Spoken  Word — 

An  exhibit  of  books  and  other  material, 
with  discussion  of  radio  techniques,  health 
talks,  etc. 

Ample  opportunity  for  discussion. 

NOTE.  — Dr.  H.  D.  Chope,  director  of  the 
clinic,  requests  from  Bulletin  readers  samples 
of  annual  reports,  pamphlets,  posters  or  other 
material  that  might  be  used  for  exhibit  and 
discussion.  Address  him  at  City  Hall,  Newton 
Center,  ]\Iass. 
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Larj  Clinic  No.  4 

Junior  High  School  Health  Education 
Hotel  Statler 

Director  of  Clinic — Miss  Katherine  Wilder 
Supervisor  of  Science 
Neicton  Junior  High  Schools 

This  clinic  will  take  the  form  of  a semi- 
dramatic  presentation  by  the  pupils  of  Newton 
junior  high  schools,  demonstrating  the  develop- 
ment of  techniques  used  in  health  education. 
The  demonstration  will  be  accompanied  by  a 
running  discussion  and  description  of  techniques 
under  each  of  the  various  episodes  and  by  gen- 
eral discussion  from  the  audience.  The  program 
is  particularly  designed  to  deal  with  health 
education  in  tuberculosis  at  junior  high  school 
levels. 

Lay  Clinic  No.  5 
Statistical  Methods 
Hotel  Statler 
Director  of  Clinic 
Murray  P.  Horivood,  Ph.D. 
Professor  of  Biology  and  PuWic  Health 
Massachusetts  Institute  of  Technology 
Caml)ridge,  Mass. 

1.  Sources  of  information. 

2.  Statistics  as  a scientific  tool. 

3.  Imagination  in  use  of  statistics. 

4.  Interpretation  and  analysis  of  statistics. 

5.  Value  of  statistics  to  tuberculosis  workers, 
health  education  workers,  public  health 
nurses,  health  officials,  and  others. 

6.  Computation  of  rates  and  analysis  of  death 
rates  by  various  factors. 

7.  Preparation  of  tables,  graphs,  etc. 

8.  General  discussion. 


NATIONAL  CONFERENCE 
OF 

TUBERCULOSIS  SECRETARIES 

PRELIMINARY  PROGRAM 
W.  F.  Higby,  San  Francisco,  Calif.,  President 
C.  W.  Kammeier,  Des  Moines,  Iowa,  Secretary 

Monday,  June  26,  9 :30  A.M. 

BUSINESS  SESSION 

Minutes  of  last  meeting 

Treasurer’s  Report 

President’s  Report 

Amendments  to  By-Laws 

Reports  of  Committees 

Nominations 

Publications  Policy 

State  Memberships — F.  D.  Hopkins 

The  American  Review  of  Tuberculosis — 


Max  Pinner,  M.D. 

Financial  Records  and  Budgets — 

Ernest  W.  Williams 
Archives — Robert  G Paterson,  Ph.D. 

Philatelic  Material 

Early  Diagnosis  Campaign — 

William  A.  Doppler,  Ph.D. 

Luncheon  period  open  for  state  secretaries  or 
other  special  groups. 

AFTERNOON  SESSIONS 

2:00  P.M. 

Public  Relations 

(a)  Publicity — By  a nationally-known  expert. 

(b)  Public  Relations — Homer  Folks. 

3:00  P.M. 

Separate  sessions  for  large  cities  (100,000  or 
more)  and  smaller  cities  and  counties 

1.  Child  Health. 

2.  Christmas  Seal  Sale. 

(Sessions  to  be  arranged  so  that  Department 
Heads  can  attend  sessions  for  both  large  cities 
and  smaller  cities  and  counties.) 

TENTATIVE  CALENDAR  OF  ALL  SESSIONS 
Monday,  June  26 

9:30  A.M. — American  Sanatorium  Association. 

National  Conference  of  Tuberculosis 
Secretaries. 

2:00  P.M. — American  Sanatorium  Association. 

National  Conference  of  Tuberculosis 
Secretaries. 

6:00  P.M. — Dinner  and  opening  general  meeting. 

Tuesday,  June  27 

9:30  A.M. — Joint  Medical  Session — Pathological 
and  Clinical  Sections. 

Joint  Lay  Session — Social  Work  and 
Administrative  Sections. 

2:00  P..M. — iPathological  Section. 

Lay  Clinics — Administrative  Section. 
8:30  P.M. — National  Conference  of  Tuberculosis 
Secretaries  Play  Night,  “Pop  Con- 
cert’’. 

Wednesday,  June  28 

9:30  A.M. — Clinical  Section. 

Social  Work  Section. 

12:30  P.M. — ^College  Hygiene  Luncheon. 

2:00  P.M. — Joint  Lay  Session — Social  Work  and 
Administrative  Sections. 

Medical  Clinics  — Pathological  and 
Clinical  Sections. 

8:00  P.M. — X-ray  Conference. 

Thursday,  June  29 

9:30  A.M. — Joint  Symposium  of  all  sections  on 
“Mass  Tuberculin  Testing  and  X- 
raying’’. 

12:15  P.M. — General  :Session  and  Business  Meet- 
ing. 


INSIGNIAS  PARA  CARROS 


Insignias  de  médico  para  automóviles,  con  el  nombre 
de  la  Asociación  Médica  de  Puerto  Rico,  podrán  obte- 
neila  nuestros  asociados  dirigiéndose  al  suscribiente,  o 
directamente  en  el  edificio  de  la  Asociación. 

Estos  emblemas  se  venden  exclusivamente  a los  mé- 
dicos asociados,  al  precio  de  $2.50  cada  uno.  Al  remi- 
tirnos su  orden,  envíenos  también  el  importe  de  la 
misma. 

Dr.  Antonio  Ortíz 

Tesorero. 


• El  dolor  nocturno,  producido  por  la  secreción  de  ácido  clorhídrico  durante 
la  noche  en  los  pacientes  de  úlcera  péptica,  se  puede  aliviar  administrando  de 
dos  a cuatro  cucharaditas  de  AMPHOJEL,  la  suspensión  coloidal  de  hidróxido 
de  aluminio  que  es  parecida  a la  crema.  La  acción  neutralizadora  del 
AMPHOJEL  dura  lo  suficiente  en  la  mayoría  de  los  casos  para  asegurarle  una 
noche  de  sueño  tranquilo  al  paciente. 

AMPHOJEL  es  un  antiácido  inmejorable  porque  su  uso  prolongado  no  causa 
alcalosis.  AMPHOJEL  no  produce  un  estado  alcalino  en  el  estómago,  con  la 
consiguiente  reaparición  de  la  secreción  ácida.  AMPHOJEL  no  es  absorbido 
por  el  sistema,  ya  que  no  contiene  álcalis  ni  tierras  alcalinas. 

Enviaremos  muestras  y literatura  a petición. 

AMPHOJEL 

Distribuidores: 

Castagnet  & Castillo  Co.,  i 

P.O.  Box  618, 

San  Juan,  Puerto  Rico. 

I 

JOHN  WYETH  & BROTHER,  INC,  PHILADELPHIA,  E.  U.  A. 
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EN  EL  TRATAMIENTO  DE 

Diviesos,  Car3)unclos  e Hinchazones 

Agudas  Similares 

lo  ideal  es: 

♦ Aliviar  el  dolor 

♦ Extraer  las  materias 
tóxicas. 

♦ Estimular  la  curación 

sin  extender  la  infección 


con  su  calor  prolongado  y sus  cualidades 
higroscópicas  y terapéuticas,  llena  todos 
estos  requisitos  muy  eficazmente. 

Mncfitva  para  ensayo  clínico  y literatura  a solicitud. 

THE  DENVER  CHEMICAL  MANUFACTURING  CO. 

163  Varick  Street,  Nueva  York,  E.U.A. 

LUIS  GARRATON  & Hno.,  S.  en  C. 

P.  O.  Box  1541,  San  Juan. 


Asociación  de  pequeñas  dosis  en  proporciones  sinérgicas  de  Bellafolhia,  in- 
hibidor del  vago,  de  Crynergen,  frenador  electivo  del  simpático,  y de  feni- 
letilmalonilurea,  sedante  de  acción  central. 

EstaMlizador  del  sistema  nervioso  en  su  conjunto.  Tratamiento  del  terre- 
no neuropático,  de  las  distonias  neuro-vegetativas,  en  los  estados  nerviosos 
o depresivos,  del  eretismo  nervioso,  ansiedad,  etc. 


POSOLOGIA: 

De  2 a 5 grageas  (excep- 
cionalmente 6)  al  día. 


ENVASES: 

Frasquito  de  25  grageas 
Frasco  de  100  grageas. 


SANDOZ 

Para  muestras  y literatura  diríjase  a 

SANDOZ  CHEMICAL  WORKS,  INC. 

Gl-6.3  VAN  DAM  ST.  NEW  YORK,  N.  Y. 


COLES 

POSTA  ^ COLE 

EN  LAS  AFECCIONES  GENITO-URINARIAS 

Posta-Cole  ha  probado  ser  de  gran  utilidad  en  el  tratamiento  de  varias  condiciones 
génito-urinarias,  particularmente  las  asociadas  con  dolor  y micturición  frecuente.  Cada 
tableta  contiene  % gr.  de  extracto  de  Hiosciamo;  Vs  gr.  de  extracto  Triticum;  Vá  gr.  de 
extracto  de  equinácea;  Vz  gr.  de  sulfato  de  cromo;  y % gr.  de  arbutina.  Posta-Cole 
ejerce  una  acción  diurética,  narcótica  y antiséptica  sobre  el  tracto  urinario.  El  Hios- 
ciamo contenido  es  un  sedativo  y antiespasmódico  efectivo  en  el  sistema  urinario,  evitando 
el  espasmo  de  la  vesícula  y del  cuello  de  la  vejiga.  Como  resultado  de  ésto,  el  malestar 
producido  por  los  síntomas  de  urgencia,  frecuencia  y disuria  es  aliviado  o evitado  por 
completo. 

Posta-Cole  puede  usarse  favorablemente  en  el  tratamiento  de  la  gonorrea  — en  su 
estado  crónico  y sub-agudo — en  la  prostatitis  y cistitis,  también  es  de  valor  en  las  uretritis 
no-específicas,  así  como  también  en  la  hipertrofia  prostética. 

COLE  CHEMICAL  CO. 

ST.  LOUIS,  MO. 

Distribuidor : 

ENRIQUE  VELEZ  POSADA 
Calle  O’Donell  Núm.  12 — Apartado  1017 — San  Juan,  P.  R. 

■ ■ - - 


El  desprendimiento  de  substancias 
antigénicas  de  las  bacterias  por 
medio  de  la  trituración  de  éstas  en 
molinos  especiales  de  bolas  de  acero, 
proporciona  un  tipo  de  vacuna  que  no 
ha  sido  alterada  por  el  calor  o por  subs- 
tancias químicas.  La  respuesta  tera- 
péutica a los  antígenos  naturales  de 
este  tipo  rinde  una  inmunidad  específica 


inusitada  en  la  mayoría  de  los  casos. 

Los  productos  'U  B A,’  elaborados 
conforme  el  método  del  Dr.  A.  P. 
Krueger,  incluyen  el  Respiratorio 
'U  B A,’  Estafilo-Estreptococo  'U  B A,’ 
Pertusis  B A’  y el  Gonococo  'U  B A.’ 

La  lista  completa  de  productos 
'U  B A’  puede  obtenerse  por  conducto 
de  las  farmacias  y droguerías. 


ELI  LILLY  AND  COMPANY 

INDIANAPOLIS, 


INDIANA,  E.U.A. 


Año  XZZI 


JUNIO,  1939 


Núm.  6. 
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CANTSRO.  FfRNANOCX  * CO.  INC. 


GLEFI N A 

PODEROSO  RECONSTITUYENTE 

FORMULA 

Cada  100c. c.  de  GLEFINA  contiene: 


Glefinol 0,125  grs. 

Extracto  de  malta 16,000  ” 

Hipof.  de  manganeso 0,036  ” 

” ” calcio 0,036  ” 

” ” quinina 0,014  ” 

” ” estricnina 0,004  ” 

” ” potasio  0,052 

Jarabe  de  cacao 30,000  ” 

Ext.  fluido  de  naranjas  amargas 1,000  ” 


V.  c.  s.  para  100  cc.  de  producto. 

ANDROMACHUS  CORPORATION 

LONG  ISLAND  CITY,  NEW  YORK 

Enrique  Vélez  Posada 

Calle  O’Donell  Xúm.  1¿¡  Box  lOlS,  San  Juan.  P.  R, 


DRENOBIL  oHr 

EFERVESCENTE 
COLAGOGO  DE  ELECCION 
ANTIANAFILACnCO  ANTITOXICO  LASANTE 

Contiene  por  cucharadita  o dosis  0,50  gramos  de  Peptona  de  Witte 
y 3 gramos  de  Sulfato  de  Magnesia;  asociados  a la  cantidad  correspon- 
diente de  sales  efervescentes  y colagogos  aromáticos. 

De  1 a 4 cucharaditas  al  dia. 

PRODUCTO  DE : 

“ESPECIALIDADES  FARMACEUTICAS  OHR” 

SAN  JUAN,  P.  R. 

Distribuidor  en  Puerto  Bico: 

Enrique  Vélez  Posada 

Calle  O’Donell  No.  12,  Box  1018  - San  Juan,  Puerto  Bico. 


'.r 

tí 


- 

é,- 

l 


Un  N uevo  Producto  MEAD 


OLAC 


L 


e6pecia.L  pata 

Prematuros  y Recién  Nacidos 


El  Olac  lia  sido  preparado  de  couformidad  con  las  jnás  modernas  investiga- 
ciones científicas  acerca  de  lo  (pie  debe  «er  el  nutrimiento  ciptimo  para  las 
ci-iatiiras  prematuras  y recién  nacidas.  Este  nuevo  alimento  contiene  aceite 
de  oliva  como  grasa,  ponpie  según  ha  demostrado  Holt  y otro.s  investigadores 
de  lama  internacional,  (d  lactante  lo  asimila  mejor  (pie  la  giasa  de  la  leche 
de  vaca.  El  Olac  suministra  un  alto  i»orcentaje  de  calorías  en  forma  de 
proteína  (apro.vimadamente  el  'JO'/  i con  el  liii  de  llenar  las  necesidades  ma 
ypres  de  nitis'igeuo  de  las  criaturas  prematuras.  Interesa  notar  (pie  el  con 
tenido  de  amino-ácidos  del  Olac  es  casi  idéntico  al  de  la  leche  de  jiecho  refor- 
zada con  caseína,  reconocida  generalmente  como  el  prolotiiio  de  alimeiilaci(Vi 
en  la  premadurez. 

El  Olac  es  secado  por  el  procedimiento  de  atomizaciini  y consiste  de  40.0^; 
leche  desgrasada,  :U.7%  Dextro  ^lalto,  17.r)%  aceite  de  oliva,  10.1%  caseinato 
de  calcio  y 0.1%  aceite  de  hígado  de  lialihiit  (para  vitamina  A). 

Stoesser  formula  así  las  conclusiones  de  sus 
estudios  con  más  de  200  lactantes : 

“Pos  los  resultados  obtenidos  es  evidente 
que  la  nueva  preparación  es  val’osa  para 
promover  satisfactoriamente  el  crecimiento  y 
desarrollo  en  los  niños  prematuros  Compa- 
rándolo con  otros  tipos  de  alimentación  para 
estos  niños,  como  digamos.  leche  de  pecho  y 
leche  evaporada,  se  encuentra  que  es  igual  o 
mejor  que  esta  clase  de  alimento,  especialmen- 
te durante  el  período  del  tercero  al  décimo 
día  de  vida”  — y agrega  además : — “La  pér- 
dida fisiológica  de  peso,  qiieda  reducida  a lo 
mínimo,  y el  niño  se  desarrolla  tan  rápida- 
mente que  en  poco  tiempo  pesa  lo  suficiente 
para  dejarlo  de  considerar  como  prematuro.” 
Hemos  recibido  también  muchas  comunica- 
ciones en  el  sentido  de  que  el  O’ac  da  mag- 
níficos resultados  en  la  alimentación  general 
infantil. 

Enviaremos  muestras  y literatura  de  Olac  a 
los  médicos  que  las  pidan. 

Mead  Johnson  & Company 

EVANSVILLE,  IND.,  E.  U.  A. 

Representante:  ENRIQUE  VELEZ  POSADA 

Prepárese  rápidamente  mezclándolo  con  agua  , t t>  t» 

caliente  Apartado  de  Correos  No.  1018,  San  Juan,  P.  R. 

De  venta  en  las  farmacias  y boticas  en  latas  de 
460  gms.  a un  precio  sumamente  médico. 
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Stilfjaia^eViaio-Q.ue.PeAmatiece.^e^iAOiA’^ 

PLÁSTULES  HEMATÓGENAS 

Repetidas  pruebas  demuestran  que  el  hierro  de  las  Plástules  Hematógenas 
permanece  en  estado  soluble  semi-flúido  ferroso  indefinidamente  debido 
a que  la  cápsula  está  herméticamente  cerrada.  Esta  es  una  importante 
ventaja  de  las  Plástules  Hematógenas  porque  asegura  el  máximo  de  absor* 
ción  y asimilación  de  la  medicación  ferrosa. 

La  pequeña  dosis  diaria  de  tres  Plástules  Hematógenas  Simples  es 
corrientemente  suficiente  para  impulsar  el  aumento  óptimo  de  la  hemo* 
globina  en  los  casos  de  anemia  por  deficiencia  de  hierro. 

Para  obtener  buenos  resultados  en  los  casos  crónicos  de  pérdida  de 
sangre,  anemias  de  la  preñez,  o para  la  debilidad  general,  recete 
Plástules  Hematógenas  — la  ferroterapia  moderna. 


Plástules  Hematógenas  Simples 
Plástules  Hematógenas  con  Concentrado  de  Hígado 
en  Frascos  de  50. 

CASTAGNET  & CASTILLO  CO. 

P.  O.  BOX  618 
San  Juan,  Puerto  Rico 


JOHN  WYETH  & BROTHER,  INCORPORATED 

1118  Washington  Avenue,  Philadelphia,  Pa.,  E.U.  A. 


^iíamina  D añadida 

en  LA  LECHE  CARNATION  IRRADIADA 


“Hay,  por  supuesto,  evidencia  abundante  de  que  los  niños  recién 

nacidos  y de  temprana  edad  necesitan  vitamina  D en  crecida  cantidad 

Cree  este  Consejo,  que  en  bien  de  los  intereses  del  público  en  general 
está  llamado  a reconocer  y aceptar  el  robustecimiento  de  los  alimentos 
con  vitamina  D De  todos  los  alimentos  comunmente  a nuestra  dis- 

posición, la  leche  es  la  más  apropiada  para  servir  como  portador  de  la 
vitamina  D añadida.”  COXSEJO  DE  ALIMENTOS,  Asociación  Médica 
Americana:  J.  A M.  A.,  Enero  16,  1937. 

probada  co'.’.stantemente  en  ensayo.s  de  labo 
latorio. 

La  LECHE  CARNATION  IRRADIADA 
tiene  además,  la  virtud  de  ser  una  leche  de 
absoluta  pureza,  uniforme  en  su  composición, 
y fácil  de  digerir.  Su  valor  como  un  alimen- 
to para  niños  ha  sido  reconocido  por  la  prvi- 
fesión  médica  en  geieral.  según  lo  comprueba 
el  sello  de  aceptación  del  Consejo  de  Alimentos 
de  la  Asociación  Médica  Americana  que  apa- 
rece en  la  etiqueta. 

AGENTE  EXCLUSIVO  PARA  PUERTO  RICO; 

AMSRICO  MIRANDA 

SAN  JUAN,  P.  R. 

LECHE  CARNATION 

IRRADIADA 

“De  vacas  contentas 


^ ON  la  adición  ahora  de  vitamina  D por 
^ medio  de  irradiación,  la  L E C FI  E 
CARNATION  es,  más  que  nunca,  una 
leche  ideal  para  la  preparación  de  fórmulas 
er-  la  alimentación  infantil.  Protege  al  niño 
del  raquitismo,  mediante  la  promoción  del  uso 
adecuado  del  calcio  y fósforo  necesarios  pa'a 
<‘l  desarrollo  apropiado  de  los  huesos  y los 
dientes.  La  irradiación  con  rayos  ultraviole- 
tas, por  el  método  de  Steenbock,  produce  una 
potencia  uniforme  de  vitamina  D',  que  es  com- 


Aquel  Era  un  Héroe 

Mudo  Escévola  era  un  verdadero  héroe.  Impasible,  coa 
una  sonrisa  en  los  labios,  se  quemó  la  mano  derecha  en 
presencia  de  Tarquino  ante  las  llamas  crepitantes  de  un 
brasero.  Su  poderosa  fuerza  de  voluntad  ahogó  el  dolor. 

Si  el  hombre  moderno  no  posée  tan  ciclópea  voluntad  para  i 

dominar  el  dolor,  la  ciencia  ha  descubierto  medicamentos 
que  alivian  y le  libran  del  sufrimiento. 

En  PERALGA  la  medicina  moderna  tiene  los  efectos  siner- 
gísticos  de  la  aminopirina  y el  barbital  que  alivian  el  dolor 
y sus  manifestadones  nerviosas.  Con  PERALGA  se  hace 
innecesario  el  uso  de  la  morfina.  No  causa  amodorra- 
miento. Especialmente  indicada  en  los  dolores  frecuentes 
que  causa  la  neuralgia,  la  jaqueca,  la  dismenorrea  y en 
aquellos  casos  en  que  la  morfina  constituye  un  peligro. 

Muestras  a disposición  de  los  señores  médicos  que  las 
solidten  en  una  hoja  de  su  recetario. 


SCHERING  fi6  GLATZ,  INC. 

113  WEST  18th  ST.,  NEW  YORK 


• Para  ayudar  a restablecer  el  bienestar  del  paciente 

• Para  ayudar  a disminuir  la  inflamación 

• Para  ayudar  a resolver  muchos  de  los  estados 

congestivos 

USESE 


FÓRMULA 


Guayacol  U.S.P 2.6 

Foriiialina 2.6 

Creosota  U.S.P 13.02 

Sulfato  de  Quinina 

U.S.P _ 2.6 

Salicílato  de  IMetilo 
U.S.P 2.6 


C.  P.  Glicerina  y Silicato  de 
Aluininio,  qs  1000  partes 


Numotizilie  provee  los  efectos 
analgésicos  y antifebriles  del 
guayacol  y de  la  creosota,  que  son 
fácilmente  absorbidos,  por  lo  que 
es  muy  útil  para  aliviar  una  gran 
cantidad  de  lesiones  inflamatorias, 
afecciones  del  pecho,  furunculosis, 
abscesos,  torceduras,  contusiones, 
hinchazones  glandulares,  ele.,  etc. 


"NUMOTIZINE"-^ 

“La  Super- Cataplasma^ ^ 


N U M O T I Z I N E ,1  N C . 

900  NORTH  FRANKLIN  STREET  CHICAGO,  ü.  S.  A. 


Disti’ibuidores : 

CASTAGNET  & CASTILLO 

— — San  Juan,  P.  R. 


1 Tanca  St. 


IMPORTANTE! 


Desde  que  comienza  “El  Año  Más  Importante,”  el  niño 
necesita  una  dieta  bien  equilibrada  para  el  desarrollo 
saludable  de  la  estructura  de  los  huesos  y los  tejidos. 

Los  niños  prosperan  con  S.M.A.  porque  éste  es  un 
alimento  nutritivamente  correcto.  No  sólo  es  esencial- 
mente similar  a la  leche  materna  en  sus  porcentajes  de 
proteínas,  grasa,  carbohidratos  y minerales,  mas,  lo  que 
es  igualmente  importante  desde  el  punto  de  vista  de  la 
nutrición,  es  también  similar  en  otros  factores  biológi- 
cos, especialmente  en  las  constantes  químicas  de  la 
grasa  y en  propiedades  físicas.* 

El  contenido  de  vitaminas  del  S.M.A.  permanece  cons- 
tante durante  todo  el  año.  Con  excepción  del  jugo  de 
naranjas,  no  hay  que  administrar  vitaminas  adicionales. 

Corte  el  cupón  que  aparece  al  pié  de  la  página  /j 
y pida  muestras  de  S.M.A.  Una  breve  prueba  lo  \ 
convencerá  de  la  eficacia  del  S.M.A.  en  la  alimen- 
tación  infantil. 


*$.M.A.  es  un  alimento  para  niños-^erivado  de  ¡a 
lechede  vacas  controladas  por  la  prueba  de  latuber- 
culina.  La  grasa  de  esta  leche  ha  sido  reemplazada 
por  grasas  animales  y vegetales,  entre  las  cuales  se 
incluye  aceite  de  hígado  de  bacalao  probado  bioló- 
gicamente; y ademas  azúcar  de  leche  y cloruro  de 


S.M.A.  CORPORATION  • CHICAGO,  E.U.A. 

AGESTES  DE  EXPORTACION 

JOHN  WYETH  & BROTHER,  INCORPORATED  • PHILADELPHIA,  E.U.A 


potasio;  formando  en  conjunto  un  alimento  antirra- 
quítico.  Cuando  se  le  diluye  de  acuerdo  con  las  direc- 
ciones, esesencialmente  similar  a la  leche  materna,  no 
sólo  en  sus  porcentajes  de  proteínas,  grasa,  carbohi- 
dratos y substancias  minerales,  sino  también  en  las  cons- 
tantes químicas  de  la  grasa  y en  propiedades  físicas. 


CASTAGNET  & CASTILLO  CO.,  ® 

P.  O.  Box  6 18, 

San  Juan,  Puerto  Rico 

Tengan  la  bondad  de  enviar  muestras  de 
S.M.A.  y un  Equipo  “MezcIa-al-Minuto”  a: 

Dr. 


Callfi 

C.iudad 

País 

está 
en  duda... 

Recete 


ARGYROL 


Porciue  ARGYROL  es  un  detergente 
y emoliente,  que  estimula  la  reacción 
de  los  tejidos  sanos,  su  uso  es  indicado 
en  todo  caso  dudoso  en  que  se  sospecha 
o se  anticipa  la  inflamación  de  la  mu- 
cosa. Porque  la  acción  bactericida  de 
ARGYROL  no  sólo  es  eficaz  e inofen- 
siva, pero  también  alivia  y estimula. 

El  uso  preeminente  de  ARGYROL 
por  los  médicos,  en  infecciones  de  la*^ 
membranas  mucosas,  indudablemente 
es  debido  al  hecho  de  que  su  experien- 
cia les  ha  convencido  de  que  la  pecu- 
liar composición  de  ARGYROL  no  sólo 
detiene  la  infección  dentro  de  pocos 
días,  pero  lo  logra  sin  la  irritación  que 
se  nota  cuando  se  recetan  otras  sales  de 
j'lata. 


Porque  ARGYROL  es  clínica  y quí- 
micamente diferente  de  otras  sales  de 
plata.  Ninguna  otra  proteina  de  plata 
suave  contiene  plata  en  igual  estado  fí- 
sico y químico,  tampoco  proteina  de 
igual  naturaleza. 

Esta  gran  diferencia  ventajosa  entre 
ARGYROL  y otras  sales  de  plata  y el 
hecho  de  que  . el  pH  y pAg  del 
ARG'S’ROL,  han  sido  regulados  espe- 
cialmente para  el  tratamiento  satisfac- 
torio de  las  delicadas  membranas  muco 
sas,  esto  explica  porqué  los  médicos  de- 
penden del  uso  de  ARGYROL  para  ase- 
gurarse de  los  resultados  que  tienen 
derecho  a esperar.  Y también  explica 
porqué  los  médicos  siempre  especifican 
cuidadosamente  el  nombre  PARNES. 


ARGYROL  es  preparado  solamente  por  A.  C.  Barnes. 

A.  C.  BARNES  COMPANY,  INC.,  New  Brunswick,  N.  J. 

Por  35  años  únicos  fabricantes  de  ARGYROL  y OVOFERRIN. 


ARGYROL  es  una  marca  registrada  propiedad  de  A.  C.  BARNES  COMPANY,  INC. 


IJaiikiiijí  at  tlu*  1(ii)  of  llio  list  of  iinporlaiit  oxaniiiiations  applicable* 
lo  vii-tuall_v  all  patients  is  intiatvenous  i cxcret ion ) ni  o¿{i-apliy.  Tlii.-; 
niethod  hrinjís  to  liylit  many  nn.snsjicctcd  lesions  or  continns  tin* 
results  of  pi-evions  tests  and  examinations.  Fnrt liermore.  it  yields 
valuable  information  wliicli  is  sometimes  not  obtainable  by  reti-o_<*rade 
pyelo<>rapliy  and  tlins  admii-ably  supplements  tin*  latter. 


Tlu*  intrinsic  merits  of  Diodra.st  as  an  intravenous  radiopaque  a.ueni 
have  been  demonstrate*!!  repeatedly  by  tin*  extensive  expei-ience  of 
nrolo>*ists  and  radiolo<iists  tlie  world  over. 


The  results  obtainable  with  Diodrast,  as  well  as  dir(*ctions  rejiard- 
in.i*  nse,  contraindications,  etc.,  are  detined  in  the  booklet  “Íntraví'iions 
I kbxcretion  i rro.i'iajdiy  and  Ketro^rade  l*yelo.i;ra,])hy.”  Write  for 
co])y. 

HOW  SUPPLIED : Sterile  solution  (35  per  cent  by  volume) 
in  ampules  of  10  cc.  and  20  cc.,  and  in  vials  of  30  cc. 

Diodrast 

Reg.  U.  S.  Pat.  Off.  8c  Canada 

Brand  of  lOPYRACYL 

(3..5  diiodo-l-pyridon-N -acetic  acid  diethanolamine! 


WINTHROP 


WINTHROP  CHEMICAL  COMPANY,  INC. 

I^harmaceuticals  of  merit  for  the  ph.vsician 

NEW  YORK,  N.  Y.  WINDSOR,  ONT. 

Factories;  Rensselaer,  N.  Y.  - Windsor,  Ont. 


SAMPLES  .-VND  LITER.-VTURE  ON  REQUEST 

PROPRIETARY  AGENCIES,  INC., 

21  Ooniercio  St.,  P.  O.  Box  102,  San  .Tuan,  P.  R. 
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A SECOND  CASE  OF  MULTIPLE  MYELOMA  * 

R.  M.  SUAREZ,  M.D. 

J.  SABATER,  M.D. 

R.  BUSO  CARRASQUILLO,  M.D.** 

^anturce  P.  R. 


Last  year  we  had  the  pleasure  of  pre- 
senting at  this  same  Institution  the  first 
case  of  Multiple  Myeloma  reported  in  the 
island.  The  clinical  and  hematological 
diagnosis  were  lateh’  confirmed  hy  a post- 
mortem examination  performed  at  the 
Pathological  Department  of  the  School 
of  Tropical  Medicine  by  Dr.  Koppisch. 

Tonight  we  report  a second  case  of 
Multiple  Myeloma,  so  far  diagnosed  only 
clinically  and  hematologically. 

Case  History: 

Mr.  P.,  a white  male,  51  years  of  age, 
had  been  a resident  of  Juncos  for  over 
20  years.  He  worked  at  a sugar  cane 
factory  of  the  locality  and  had  appa- 
rently never  enjoyed  a good  health.  Had 
measles  and  whooping  cough  when  a kid ; 
liad  several  dyspneic  fits  during  the  last 
ten  years,  which  the  doctors  catalogued  as 
cardiac;  three  years  ago,  suffered  from 
acute  hemorrhagic  nephritis  following 
sorethroat. 

On  the  week  preceding  last  Easters 
vacation  he  worked  hard  at  the  Central. 
For  three  or  four  days  he  inhaled  a fume 

* Paper  read  at  the  School  of  Tropical  Medicine. 

March  16,  1939. 

♦ ♦ From  the  Mimiya  Hospital.  Santurce,  P.  R. 


of  burning  phosphorus,  at  his  office.  Few 
days  later  he  started  coughing  and  expec- 
torating and  had  occasional  fever  s^iells 
at  night.  The  attending  physician  treated 
his  bronchitis  accordingly,  but  the  pa- 
tient did  not  recover  as  expected.  On  the 
contrary,  he  looked  worse,  lost  his  ap- 
petite, started  losing  weight,  became  ane- 
mic and  run  down  quickly,  and  his  lung 
trouble  did  not  recede. 

On  the  10th  of  January,  1939,  he  started 
complaining  of  acute  pains  on  the  left 
lower  base  of  the  chest,  laterally  and 
posteriorly.  Physical  examination  of  the 
region  showed  no  pathology  to  explain 
the  excruciating  pain  of  which  the  pa- 
tient complained.  He  was  thus  hospi- 
talized at  Mimiya  on  the  14th  of  Jan- 
uary. 

We  found  on  admission  a middle  aged 
man,  extremely  pale,  looking  seriously 
ill.  His  teeth  were  in  a rotten  condition. 
His  gums  suffered  from  pyorrhea  alveo- 
laris.  The  tongue  was  dry,  coated;  his 
pharynx  injected.  The  chest  was  slightly 
barrel-shaped.  There  was  exquisite  pain 
over  the  sixth,  seventh  and  eighth  ribs 
of  the  left  side  along  the  posterior  and 
anterior  axillary  lines.  A s h o w e r of 
moist  coarse  and  sibilant  rales  could  he 
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heard  throughout  both  pulmonary  areas. 
There  was  roughening  of  the  first  aortic 
sound.  Peripheral  arteries  appeared  hard, 
sclerotic.  Blood  pressure:  142/90.  Tem- 
perature 36.3,  pulse  100,  respiratory  rate 
25.  The  rest  of  the  examination  showed 
nothing  of  importance. 

A complete  hematologic  study  showed 
a r.b.c.  of  2,780,000  with  68%  hemoglobin. 
A mean  cell  volume  of  133  and  a colored 
index  of  1.2.  W.B.C.:  6,300  leukocytes 

with  a normal  differential  count.  148,000 
platelets.  The  urine  analysis  revealed 
enormous  quantities  of  albumin.  Stools 
were  normal.  Certified  sputum,  repeat- 
edly negative  for  acid  fast  bacilli. 

A complete  blood  chemistry  examina- 
tion had  the  following  results : 


N.  P.  N 30.0  mg. 

Urea  14.3  ” 

Uric  Acid 3.8  ” 

Creatinine  12  ” 

Glucose 103.1  ” 

Chlorides  488 

Cholesterol 80 

Calcium  9.2 

Phosphorus  2.9  ” 

Serum  Protein  10.2  ” 

Serum  Albumin 7 ” 

Serum  Globulin 3.2  ” 

Icteric  Index 4.4  ” 


Kahn  and  Kline  tests:  Negative.  An 
X-ray  picture  of  the  chest  showed  areas 
of  osteoporosis,  moth-eaten  in  appearance, 
in  the  ribs,  especially  on  the  left  side. 

Following  this  discovery,  a series  of 
X-ray  films  were  taken  of  the  skull,  femur, 
vertebrae,  and  os  innominatum.  These 
revealed  no  pathology.  A sternal  biopsy 
performed  on  the  18th  of  January  showed 
the  following  condition  in  the  bone 
marrow : 


Megaloblasts 0% 

Early  Erythroblasts 0% 

Late  Erythroblasts 0.6% 

Normoblasts  0.8% 

Myeloblasts  0% 

Pre-myelocytes  0% 

Neut.-myelocytes  1,8% 

Eosino-myelocytes  0.4% 

Basoph.-myelocytes  0 

Eosinoph.-polynuclears 2.2 

Neutroph.  poly 26.8 

Metamyelocytes  .3.0 

Monocytes  0.6 

Lymphocytes 12.6 

Megakaryocytes  0 

Plasma  cells 51.2% 


AVe  beg  to  remind  you  again,  that  the 
plasma  cells  are  normally  present  in  the 
bone  marrow  in  a proportion  of  1 or  2 
elements  for  every  .lOO,  as  compared  to 
the  figure  of  51.2%  found  in  this  case. 

A urinalysis  for  Bence-Jones  proteins 
was  positive. 

AA’^ith  this  data  on  hand,  we  made  a 
diagnosis  of  Alultiple  Myeloma  of  the 
Plasma  cell  type.  This  diagnosis  was 
ba.sed  on  the  following  points: 

1.  A wasting  disease  in  a man  51  years 

of  age 

2.  A chronic  nephritis 

3.  High  serum  proteins 

4.  Characteristic  moth-eaten  areas  of 

the  ribs 

5.  Bence-.Tones  protein  in  the  urine 

6.  Above  all,  the  high  proportion  of 

Plasma  cells  found  in  the  bone 

marrow  of  the  sternum. 

The  patient  was  kept  in  the  Hospital 
for  two  weeks  under  intensive  liver  ther- 
apy, vitamins,  calcium  and  sedatives  for 
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the  cough  and  pains.  He  received  a se- 
ries of  deep  X-ray  applications  on  the 
bones  and  was  told  to  leave  for  a rest 
in  the  country. 

Latest  news  from  him  are  discourag- 
ing. He  does  not  seem  to  have  been 
relieved  from  his  ailments,  and  his  gen- 
eral condition  is  apparently  going  down. 

As  you  see  we  have  not  had  a post 
mortem  confirmation  of  the  diagnosis  yet. 
Xevertheless,  it  is  our  impression  that 
the  biopsj'  of  the  bone  marrow  is  as  ex- 
cellent a proof  as  any  other. 


Sometimes  it  reveals  the  only  sign  of 
rhe  disease,  especially  if  performed  on 
the  sternum,  one  of  the  first  bones  at- 
tacked by  this  pathological  process.  In 
our  belief,  the  importance  we  attach  to 
the  examination  of  the  marrow  has  been 
highly  justified  by  the  increase  of  diag- 
nosed cases  in  the  last  ten  years  in  the 
Ignited  States  at  the  institutions  where 
the  sternal  puncture  is  routinely  done. 
In  Puerto  Rico,  witli  its  aid,  we  have 
had  the  satisfaction  of  reporting  these 
two  cases  in  the  short  lapse  of  a year. 


188 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


EOTUKA  DEL  BAZO  Y HEMORRAGIA 
INTRA-ABDOMINAL* 

PRESENTACION  DE  CASOS 

JULIO  R.  ROLEXSOX,  M.  1). 

Santurce,  P.  R. 


Al  presentar  dos  casos  de  rotura,  del 
bazo  con  hemorragia  intra-abdominal  me 
anima  la  idea  de  refrescar  vuestro  inte- 
rés en  sospechar  siempre  la  posibilidad 
de  esta  condición  en  casos  de  a.ccidentes 
que  pudieran  afectar  este  órgano.  Los  au- 
tores que  hacen  referencia  a tales  casos 
indican  que  las  hemorragias  por  rotura 
del  bazo  son  fatales  en  un  alto  porcentaje ; 
y tal  afirmación  debe  preocuparnos  para 
hacer  un  diagnóstico  rápido  y una  inter- 
vención quirúrgica  a tiempo. 

Desde  que  el  Dr.  Kimpton  sugirió  la  au- 
totransfusión  en  casos  de  hemorragias 
graves  intiuabdominales  en  un  artículo 
en  el  “Boston  Joiirnal  of  Medicine  and 
Surgery”,  en  1918,  esta  idea  ha  sido  prac- 
ticada con  mayor  amplitud  cada  día  y en 
beneficio  para  los  pacientes.  Además,  tal 
práctica  ha,  hecho  la  cirugía  del  bazo  ro- 
to, menos  radical,  recurriendo  con  menos 
frecuencia  a la  esplenectomía,  procedi- 
miento que  por  si  es  peligroso,  tiene  un 
alto  porcentaje  de  mortalidad  y con  gran 
frecuencia  es  hasta,  imposible  técnicamen- 
te. A ésto  debe  añadirse  la  debilidad  del 
paciente  que  sufre  una  gran  pérdida  de 
sangre. 

Si  es  verdad  que  la  transfusión  de  un 
donador  universal  u otro  compatible  con 
el  recipiente  puede  ser  de  tanta,  utilidad 
como  la  autotransfusión,  no  siempre  es- 

*  Trabajo  leído  en  la  asamblea  anual  de  la  Asociación 

Módica  de  Puerto  Rico,  celebrada  durante  los  días 
16.  17  y 18  de  diciembre,  1938. 


tán  a la  mano  estos  agentes  para  favore- 
Icer  con  rapidez  y precisión  al  paciente. 
Los  sueros  glucosados  salinos,  si  es  ver- 
dad que  son  agentes  beneficiosos,  nunc.a 
luieden  rendir  las  beneficios  de  una  auto- 
transfusión.  Hay  que  suponer  que  no  es 
recomendable  para  este  procedimiento  la 
sangre  que  pueda  estar  contaminada  por 
una  herida  penetrante  del  vientre  o pol- 
lina hemorragia  por  rotura  de  una  preñez 
ectópica  si  en  este  caso  existe  una  salpin- 
gitis activa  infecciosa.  En  estos  casos  es 
preferible  la  transfusión  o los  sueros  en 
ausencia,  de  un  donador. 

Diagnóstico : 

La  rotura  del  bazo  con  hemorragia  iu- 
traabdominal  debe  tenerse  presente  en  to- 
do caso  de  accidente  que  sufra  trauma  en 
el  vientre.  Nuestra  sospecha  debe  aumen- 
tar si  tal  trauma  afecta  la  región  hipo- 
condríaca izquierda  y existe  fractura  de 
alguna  de  las  costillas  entre  la  octava  y 
la  undécima  de  este  lado.  Debe  tenerse 
además  en  cuenta  que  en  algunos  casos  ha 
habido  rotura  del  bazo,  hígado  u oti-o 
órgano  ventral  por  el  fenómeno  de  “contre- 
coup”.  Esto  es,  el  impacto  de  un  trauma 
en  un  lado  del  vientre  puede  romi>er  un 
órgano  en  el  lado  opuesto.  Con  tal  histo- 
ria y síntomas  de  malestar  abdominal,  do- 
lor general  o localizado  en  el  hipocondrio 
izquierdo,  náusea,  a veces  vómitos,  mareos, 
sed  y colajbsos  con  opacidad  de  la  vista  y 
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además  el  hallazgo  de  sensibilidad  y rigi- 
dez ventral,  más  marcados  en  el  hipocon- 
drio izípiierdo.  señas  de  trauma  de  la  piel 
o costillas  de  esta  región,  i)nl.so  rápido  y 
débil,  palidez,  pérdida  rápida  de  glóbulos 
rojos  y hemoglobina  donde  no  existía  nna 
anemia  marcada  antes,  y aumento  de  los 
leucocitos  [)or  hemorragia,  y el  signo  de 
Ballance,  deben  darnos  un  diagnóstico 
bastante  segnro.  El  signo  de  Ballance 
consiste  en  que  existe  matidez  en  el  lado 
del  bazo  cansado  por  la  presencia  de  la 
sangre  en  la  cavidad  abdominal,  y que  al 
cambiar  el  paciente  al  lado  opuesto,  este 
hallazgo  se  manifiesta  en  el  lado  derecho. 
La  matidez  desaparece  por  completo  del 
lado  derecho  al  volver  el  paciente  a la  po- 
sición original ; pero  no  desaparece  total- 
mente al  cambiar  el  enfermo  del  lado  iz- 
quierdo al  lado  derecho,  porque  los  coá- 
gulos de  la  sangre  vertida  en  el  vientre  se 
adhieren  al  bazo  e intestinos  adyacentes; 
mientras  que  la.  parte  líquida  corre  al  lado 
derecho  y retorna  al  lado  izquierdo  en  los 
cambios  de  posición.  Sin  embargo,  nna 
rotura  del  lóbulo  izquierdo  dél  hígado 
puede  simular  este  cuadro  y debe  explo- 
rarse en  el  tratamiento  operatorio. 

Prognóstico : 

Lewerenz  reporta  104  casos  fatales  de 
un  total  de  135  vistos  hasta  el  1900. 

Bergen  dice  que  51%  de  estos  casos 
mueren  a cansa  de  la  hemorragia  y da  un 
total  de  12  muertes  en  25  casos  de  espíe - 
nectomía. 

Tratamiento : 

Muchos  autores  afirman  que  en  la  ma- 
yoría de  los  casos  la  esplenectomía  es  el 
I)70cedimiento  de  selección;  nosotros  cree- 
mos, sin  embargo,  que  este  procedimiento 


es  algo  radical.  Además,  el  bazo  tiene  al- 
gunas funciones  favorables  a la  economía 
del  cuerpo  humano,  tales  como  producción 
de  glóbulos  blancos  y algunas  hormonas 
que  están  bajo  estudio.  Xos  parece  (pie  la 
radicalidad  quirúrgica  debe  practicarse 
solamente  en  casos  de  gran  destrucción 
del  bazo  y donde  no  quede  otra  alternati- 
va; aparte  de  que  la  esplenectomía  es  en 
un  gran  número  de  casos  ca,si  imposible 
por  la  conformación  anatómica  del  pa- 
ciente, por  las  relaciones  anatómicas  del 
órgano  o por  lo  inaccesible  de  éste.  En 
los  dos  casos  que  nos  proponemos  pi-esen- 
tar  se  usó  la  siguiente  técnica.: 

1.  Laparotomía.  2.  Sutura  interrum- 
pida de  la  herida  en  el  bazo  con  catgut 
simple  Xo.  2,  esto  es,  esplenorrafia,  tenien- 
do cuidado  de  no  cortar  con  la  sutura  el 
pa.réuquima  del  órgano  y solamente  coap 
tar  los  labios  de  la  herida.  3.  Empaque- 
tamiento del  sitio  de  erosión  no  suturable. 
4.  Autotrausfiisión.  5.  Tratamiento  adi- 
cional para  sostener  y estimular  el  pa- 
ciente. 

La  incisión  fué  la  Semilunaris  Sinistra 
legión  hipocondriaca.  Se  expuso  el  bazo, 
separando  los  intestinos  y estómago  con 
toallas  de  vientre  húmedas  con  solución 
normal  salina  y se  localizó  la  i'otura,  pro- 
cediendo a suturarla.  Se  empaquetó  con 
gasa  el  sitio  de  erosión  que  manaba  poca 
sangre.  Esta  gasa  fué  cubierta  en  su  tra- 
yecto desde  el  sitio  de  la  erosión  hasta  la 
suiierficie  de  la  piel  por  tela  de  goma  para 
evitar  en  todo  lo  posible  la  formación  de 
adherencias.  Se  examinó  el  hígado,  estó- 
mago, riñones  e intestinos  y no  se  encon- 
tró rotura  ni  hemorragias.  Se  extrajo  del 
vientre  por  medio  de  la  bomba  de  succión 
toda  la  sangre  líquida.,  cayendo  ésta  den- 
tro de  un  receptáculo  estéril  hasta  lOOOcc, 
y el  cual  contenía  100  cc.  de  solución  de 
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citrato  de  sodio  estéril  al  2%,  y que  resul- 
tara sangre  citratada  al  0.2%  para  usa,!  - 
se  inmediatamente  en  las  venas  del  pa- 
ciente, después  de  filtrada  por  gasa  esté- 
ril. En  el  primer  caso  se  usó  una  de  las 
venas  del  dorso  del  pie  derecho,  y en  el 
segundo,  no  podiendo  usarse  las  de  las  ex- 
ti*emidades  colapsadas  se  recurrió  a la  ve 
na  yugular  externa  con  éxito.  Durante 
esta  maniobra  se  cerró  el  vientre  como  de 
costumbre,  dejando  el  drenaje  de  gasa  por 
fuera  para  observar  diariamente  si  seguía 
alguna  pérdida  de  sangre  del  vientre  in- 
terno. 

Presentación  de  Casos : 

1. — E.  V.,  varón,  22  años  de  edad,  blan- 
co, soltero,  puertorriqueño,  trabajador 
por  ocupación.  Fué  admitido  a clínica  en 
la  tarde  del  día  9 de  noviembre  de  1936; 
operado  en  la  mañana  del  11  de  noviembre 
del  mismo  año  y dado  de  alta  el  8 de  di- 
ciembre de  1936. 

Se  queja  principalmente  de : dolor  en  el 
vientre  como  resultado  de  una  caída.  No 
puede  andar  bien  debido  al  dolor. 

Historia  Actual : En  noviembre  9, 
1936,  como  a las  4:00  de  la  mañana,  mien- 
tras viajaba  en  un  truck,  de  Santurce  ha- 
cia Kío  Piedras,  y mientras  cruzaban  el 
Puente  de  Martín  Peña,  el  camión  chocó 
con  una  guaga  de  la  White  Star  Bus  Liue, 
y fué  lanzado  contra  la  carretera,  cayen- 
do de  boca  y |>erdiendo  momentáneamente 
el  conocimiento.  Llevado  al  Hospital  Mu- 
nicipal recuperó  del  ‘shock’  rápidamente  y 
le  fué  permitido  salir  del  Hospital  como  a 
las  9:00  A.  M.  Se  sintió  bastante  bien  y 
se  dispuso  a seguir  su  trabajo,  pero  como 
a las  4:00  de  la  tarde  del  mismo  día  tuvo 
que  abandonarlo,  porque  el  dolor  ventral 
le  aumentó.  Al  ingresar  en  la  Clínica 
Santurce  no  daba  historia  de  evacuar,  ori- 


nar o vomitar  sangre,  y había  orinado  y 
movido  el  vientre  esa.  misma  tarde  normal- 
mente. El  dolor  no  era  agudo,  pero  sí  mo- 
lestoso ; había  ligeras  náuseas,  pero  no  vó- 
mitos. 

Historia  jxisada  : Esencialmente  s i n 
importancia.  Siempre  ha  gozado  de  buena 
salud  y ha  trabajado  fuerte. 

Historia  Faniilkir  : Esencialmente  sin 
datos  de  importancia. 

Examen  Físico  : Noviembre  9,  1936,  a 
las  6:00  P.  M.  Temi>eratura  36.8°C.,  pulso 
80  por  minuto ; respiración  16  por  minuto. 
El  paciente  encoge  las  piernas  para  sen- 
tirse más  cómodo  de  la  molestia  ventral. 
No  hay  palidez;  ni  hay  “shock”.  Hay  li- 
gera sensibilidad  general  del  vientre  y muy 
ligera  defensa  en  el  epigastrio,  más  nota- 
da en  el  hipocondrio  izquierdo.  No  exis- 
te el  signo  de  Ballance.  Presión  arterial 
110/68.  Es  cinco  pies  cuatro  pulgadas  de 
alto  y pesa  130  libras.  Sospechando  alga 
na  anormalidad  intraabdominal  nos  pro- 
pusimos observar  el  paciente. 

Cabeza,  ojos,  nariz,  garganta  y oídos  no 
demuestran  nada  anormal. 

Cuello ; normal. 

Pecho'.  Pulmones  nada  anormal.  Co- 
razón normal.  Pulso  regular  y buena  ten 
sión. 

Abdomen  en  noviembre  10,  1936:  La 
sensibilidad  y rigidez  abdominal  se  han 
aumentado;  pero  no  existe  el -signo  de 
Ballance  y se  observa  un  poco  de  equimo- 
sis de  la  piel  en  el  hipocondrio  izquierdo. 
No  existen  signos  de  hemorragia  intraab- 
dominal de  importancia. 

En  noviembre  11,  1936,  como  a las  6 :00 
A.  M.,  el  dolor  del  vientre  era  mayor ; hay 
náusea,  vómitos,  distensión  parcial  del 
vientre.  La  rigidez  ventral  es  marcada  y 
existe  el  signo  de  Ballance.  La  rigidez  y 
sensibilidad  es  más  marcada  en  la  región 
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del  bazo.  El  pulso  es  rápido  y débil  y el 
j)a.ciente  pide  agua  con  frecuencia.  Hay 
palidez  de  las  mucosas;  la  hemoglobina 
baja  y suben  los  leucocitos. 

G.  U.  Normal. 

Fiel : Normal,  excepto  la  equimosis  no- 
tada en  el  vientre. 

Glándula  linfática : Normal. 

F./ámeneif  de  laboratorio  ■. 

Noviembre  lü,  1936: 

(«lóbulos  Rojos:  4.200.000. 


Hemoglobina  80% 

(ílóbulos  blancos 9,000 

Polinucleares 66% 

Mononucleares  pequeños 22% 

Mononucleares  grandes 8% 

Transicionales 2% 

Eosinófilos 2% 

Orina : normal 
Excreta : normal. 


Radiografía  del  vientre  (scout  plate)  — 
nada  anormal.  Negativo  de  fractura. 

Noviembre  11,  1936: 


Glóbulos  Rojos  2,500,000 

Hemoglobina  40% 

Glóbulos  Blancos 10,500 

Polinucleares 70% 

líononu oleares  pequeños 20% 

Mononucleares  grandes 6% 

Eosinófilos  4% 

Diagnóstico  preoperatorio : Hemorra- 


gia intraabdominal  secundaria  a Rotura 
del  Bazo. 

Operación : Anestesia  espinal.  Panto- 
ca.ina,  ampolla  de  2 cc.  precedida  de  hipo- 
dérmica  de  efedrina.  Operación  comenzó 
a las  11 :00  A.  M.  y terminó  a las  12 :00  M. 
Incisión  como  ya  se  ha  descrito  y la  téc- 


nica operatoria  también  ya  descrita.  En 
este  caso  se  usaron  tres  suturas  para,  la  he- 
rida en  el  bazo.  La  autotransfusión  fué 
de  1000  cc. 

Hallazgos  en  la  operación  : Al  llegar  al 
jieritoneo  se  notó  el  color  obscuro  de  la 
sangre  debajo  de  esta  capa  del  vientre. 
Se  calculó  la  hemorragia  en  unos  2500  cc. 
para  la  autotransfusióu.  Un  gran  núme- 
ro de  coágulos  estaban  adheridos  al  bazo, 
colon  y omento,  E<iuimosis  marcada,  del 
mesenterio.  La  herida  en  el  bazo  san- 
grando, era  profunda  y de  2l^  pulgadas 
de  largo,  y en  la  superficie  inferior.  En 
la  cara  superior  hay  un  área  de  erosión 
del  tamaño  de  un  peso  y destila  un  poco 
de  sangre.  El  hígado,  estómago,  intesti- 
nos, vejiga  y riñones  normales. 

Diagnóstico  Final : Ruptura  del  bazo 
con  hemorragia  intraabdominal. 

Progreso  en  el  Hospital:  El  paciente 
tuvo  un  “shock”  que  atribuimos  a la.  he- 
morragia y la  operación  ya  que  su  presión 
arterial  bajó  durante  la  operación  de 
120/80  preoperatoria  a 110/65  y 100/55 
durante  la  intervención  quirúrgica,  y des- 
cartamos el  “shock”  por  anestesia  espinal. 
Se  trató  el  “shock”  con  los  agentes  cono- 
cidos de  posición,  calor,  estimulación  del 
corazón  y morfina  y oxígeno  para  un  es- 
tado de  cianosis  que  duró  poco  tiempo. 

En  los  dos  días  subsiguientes  a la  opera- 
ción se  usó  suero  glucosado  para  fortale- 
cer el  paciente  ya  que  hubo  náusea  y vó- 
mitos y alguna  distensión  del  vientre  por 
gases  en  estos  dos  días.  La  temperatura 
subió  a 39°C.  al  día  siguiente  y el  pulso 
fluctuó  entre  110  y 120  y la.,  respiración  en- 
tre 30-40  por  minuto.  El  paciente  mejo- 
ló  gradualmente  y en  noviembre  18-36  la 
temperatura  era  37.7°C.,  pulso  100  y res- 
piración 24.  En  noviembre  22,  tempera- 
tura 37°C.,  pulso  90,  respiración  20,  Des- 
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j)ués  del  tercer  día  el  paciente  j)iido  tomar 
líquidos  libremente.  Disten.sión  abdomi- 
nal por  gases  se.  trató  con  liii)odermis  de 
I’itresina.  y el  tubo  rectal.  El  empaqueta- 
miento se  movió  el  segundo  y tercer  día 
después  de  la  operación  y no  se  notó  pér- 
dida, de  sangre.  En  el  cuarto  día  se  extrajo 
y no  se  notó  hemorragia.  Dieta  semisó- 
lida  al  sexto  día  post'Oi)eratorio  y dieta 
general.  Dos  días  más  tarde  en  noviembre 
24,  se  levantó.  Al  ser  dado  de  alta  la  in- 
cisión había  cerrado  definitivamente. 

En  diciembre  30,  1036,  un  contaje  de  la 
sangre  arrojó  el  siguiente  resultado:  Gló- 
bulos rojos  3,200,000;  Hemoglobina  60%. 
En  enero  15,  1937,  el  resultado  fué  el  si- 
guiente: Glóbulos  rojos,  4,000,000;  Hemo- 
globina 75%,  y volvió  a su  trabajo.  Co- 
rrespondencia con  el  paciente  demuestra 
que  signe  bien. 

2. — C.  K.  R.,  hembra,  12  años  de  edad, 
estudiante,  puertorriqueña. 

Admitida  en  Abril  9,  1938. 

Operada  en  Abril  9,  1938. 

Alta  de  Hospital,  Abril  24,  1938. 

Se  queja  principalmente  de: 

Dolor  en  la  parte  superior  del  vientre 
después  de  una  caída,  mucha  debilidad. 

nistoria  Actual'.  Hace  dos  días,  mien- 
tras corría,  hacia  abajo  por  la  ladera  de 
una  colina  en  el  campo,  se  cajm  y fué  ro- 
dando hasta  llegar  a la  falda  de  dicha  co- 
lina. En  este  trayecto  chocó  con  piedras 
y troncos  de  árboles  y al  llegar  su  mamá 
la  encontró  sin  conocimiento  y fué  lleva- 
da a una  clínica,  en  donde  se  le  tomó  una 
radiografía  encontrándose  que  había,  su- 
frido la  rotura  de  dos  costillas  del  lado 
izquierdo.  ^lejoró  del  “shock”  pero  con- 
tinuó con  dolor  en  el  vientre  y colapsos  a 
intervalos.  Entonces  fué  trasladada  a la. 
Clínica  Biascoecliea.  Al  llegar  dijo  que 


continuaba  con  los  mismos  síntomas  y des- 
de la  mañana,  tenía  náuseas  y algunos  vó- 
mitos. Xo  ha  liabido  diarrea  y no  ha  ha- 
bido pérdida  de  sangre  por  el  recto,  va- 
gina, del  estómago  o de  la  vejiga.  Xo  hay 
síntomas  pulmonares.  Tiene  mucha  sed. 
Antes  de  este  accidente  gozaba  de  salud. 

Historia  Pa.^ada:  La  menstruación  no 
se  ha  iniciado  aun.  Ha  tenido  sarampión, 
tonsilitis  y tosferina. 

Historia  Familiar : IS^o  hay  nada  de  im- 
portancia. 

Examen  General : Temperatura  36.5°C, 
pulso  125  y respiración  22  por  minuto.  Se 
nota  palidez  marcada,  ansiedad  y frecuen- 
tes colapsos,  pero  no  ha  perdido  el  cono- 
cimiento. Es  cinco  pies  de  estatura  y 
pesa  90  libras. 

Piel : Es  trigueña,  húmeda  y las  mem- 
branas mucosas  están  pálidas.  La  pacien- 
te se  queja  de  sed  y la  presión  arterial  es 
100/58. 

Ojos,  nariz,  garganta,  boca  y uasofarin- 
ge  normales.  Haj"  dos  caries  dentales. 
Cuello,  nada  anormal. 

Pecho:  Largo  y algo  plano  en  parte 
anterior.  Expansión  en  las  bases  buena, 
pero  se  queja  de  dolor  en  el  lado  izquierdo. 
Hay  erosión  de  la  piel  al  nivel  de  la  oc- 
tava y novena  costilla  en  la  línea  axilar 
anterior.  Hay  edema  localizado  y mucho 
dolor  a la  presión.  Resonancia  normal  y 
el  murmullo  respiratorio  normal.  Pechos 
normales,  glándulas  axilares  normales. 

Cardio  Vascular:  Xada  anormal. 

Abdomen  : Hay  alguna  distensión  de  to 
do  el  vientre  y no  hay  acumulación  de  gra- 
sa. Alguna  equimosis  en  el  cuadrante  iz- 
quierdo en  su  aspecto  anterior  y exterior. 
Hay  marcada  sensibilidad  y dolor  en  el 
hipocondrio  izquierdo  y más  marcada  a 
lo  largo  del  borde  costal.  El  signo  de 
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líallance  está  presente.  No  se  palpa  el 
hígado,  ni  los  riñones,  ni  hay  dolor  a la 
presión  en  sus  respectivas  regiones.  La 
región  del  bazo  es  especialmente  sensitiva 
y rígida  y no  se  aprecia  el  órgano.  No 
hay  dolor,  sensibilidad  o rigidez  especial 
en  las  regiones  del  apéndice  y tnbo  ová- 
lico. 

G.  U.  Nada  anormal. 

Piel : Algo  húmeda  solamente. 

Huesos  !j  articulaciones : Nada  anor- 
mal excepto  fractura  de  la  octava  y no- 
vena costillas  izquierdas. 

Rectal : Negativo. 

Glandular:  Negativo. 

Neuro  muscular:  Negativo. 

Laboratorio:  Orina,  normal.  Glóbu- 
los Kojos  3,000,000.  Hemoglobina  55%. 
Tiempo  de  coagulación,  5 minutos.  Gló- 
bulos Blancos,  11,400.  Polinucleares,  76%, 
Mononucleares  pequeños,  20%,  grandes, 
4%.  Excreta,  normal.  Radiografía  del 
pecho,  fracturas  de  “palo  verde”  de  la  oc- 
tava, y novena  costillas  izquierda,  en  la 
línea  axilar  anterior.  Radiografía  del 
vientre  al  ingreso,  negativo  de  hemorra- 
gia abdominal  interna. 

Diagnóstico  Preoperatorio : Fracturas 
octava  y novena  costillas,  izquierda.  He- 
morragia intraabdominal  por  rotura  del 
bazo  y probable  lóbulo  izquierdo  del  hí- 
gado. 

Descripción  de  la  Operación : Aueste- 
sia  general  de  éter.  Operación  comenzó  a 
las  9:30  P.  JI.  y se  terminó  a las  IIP.  M. 
Abidl  11-38.  La  misma  incisión  del  caso 
previo.  Antes  de  abrir  el  i)eritoneo  se  ob- 
servó líquido  color  obscuro  debajo  de  és- 
te, lo  que  couñrmaba  la  existencia  de 
hemorragia,  intraabdominal.  Se  recogió 
la  sangre  sin  coágulos  en  la  misma  forma 
que  en  el  caso  primero  y se  utilizaron 
1.500CC.  citratado,  los  que  se  inyectaron  en 


la  vena  yugular  externa  derecha  por  no  ob- 
tenerse otra  usable.  Se  calcularon  los  coá- 
gulos en  1,000  cc.  Hígado,  estómago,  in- 
testinos, riñones  y vejiga,  negativos  para 
rotura.  Se  observó  marcada  equimosis 
del  mesenterio  del  colon  descendente.  El 
bazo  presentó  una  herida  de  3 pulgadas  de 
largo  en  su  aspecto  superior  interno  con 
hemorragia  activa.  Además  un  desprendi- 
miento parcial  en  la  base  del  órgano  sin 
intervención  de  los  vasos  sanguíneos.  Se 
tomaron  dos  suturas  en  la  herida  y dos 
en  el  sitio  de  desprendimiento  y se  empa- 
quetó este  último  sitio  por  continuar  una 
ligera  pérdida  del  área  de  la  erosión.  Se 
cerró  la  incisión  como  en  el  caso  previo. 

Diagnóstico  Final : Fractura  de  palo 
verde  “Green  Stick”  de  las  costillas  octa- 
va y novena  izquierdas.  Rotura,  del  bazo 
con  hemorragia  intraabdominal. 

Progreso  en  el  Hospital:  Hubo  un 
“shock”  marcado,  pulso  160,  compresible 
y débil  y presión  arterial  90/65.  Se  usó 
venoclisis  de  suero  glucosado  en  los  días 
subsiguientes  a la  operación  a, sí  como  di- 
gitaliua  para  estimular  el  miocardio  y 
oxígeno  para  estimular  la  respiración. 
Temperatura  al  día  siguiente  38.5 °C,  pul- 
so 140  y respiración  20  por  minuto  y fué 
bajando  hasta  que  en  abril  17  estaban  nor- 
males. Líquido  después  de  las  primeras 
48  horas  postoperatorias.  Se  observó 
diariamente  el  drenaje  y no  se  notó  pér- 
dida de  sangre  y se  sacó  gradualmente 
hasta  completarlo  en  abril  18-38.  Gases 
se  combatieron  fácilmente  con  tubo  rectal 
e inyecciones  rectales  de  agua  y glicerina 
(4  oz.  3'  1 oz.)  respectivamente  cada  tres 
horas.  Dieta  semisólida  siete  días  des- 
pués de  la  operación.  Paciente  se  levantó 
en  abril  22  y fué  dada  de  alta  del  Hos- 
pital en  abril  24,  1938.  La  incisión  cerra- 
da y en  buenas  condiciones.  La  paciente 
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débil  y anémica.  Se  le  indicó  Mlixii-  de 
(■(ifrón.  Se  si»ii¡ó  el  caso  como  en  el  an 
terior  liasfa  julio  ló,  líi-'iS.  Se  hicieion 
exámenes  de  sangre  a intervalos  de  cada 
mes  y se  notó  en  Mayo  :U).  1!)8S:  (llóbulos 
rojos,  .‘{.dOibOOO ; Hemoglobina,  ()5%  y en 
junio  .‘>0.  1!>8S:  (ilóbnlos  rojos,  ;{,8ÜÜ,000  y 
Hemoglobina  7.')%. 

Fractni-as  en  radiografía  de  julio  25, 
J!)8S  consolidada.s.  (ianó  en  peso  cinco  li- 
b3as.  Se  siente  bien. 

CONCLUSIONES 

1.  l)el)e  sospecharse  hemorragia  intra- 
abdominal  en  todo  trauma  importante  del 
vientre  y observar  el  paciente  por  48-72 
horas  antes  de  ser  dado  de  alta  si  no  apa- 
recen síntomas  y signos  de  tal  hemorra- 
gia poco  después  del  accidente. 


2.  La  hemorragia  intraabdominal  pue- 
de ser  rápida,  causando  la  muerte  en  poco 
tiempo,  o puede  ser  gradual  dando  más 
oj)oi-tunidad  para  un  diagnóstico  y una 
laparotomía. 

ti.  Un  diagnóstico  a tiempo,  una  lapa- 
rotomía rápida  y una  autotransfusión 
constituyen  el  desideratum  para  ofrecer 
al  paciente  la  mejor  oportunidad  de  re- 
cuperación. 

4.  Los  procedimientos  quirúrgicos  ra- 
dicales deben  relegarse  para  casos  de  des 
trucción  en  masa  del  bazo  y que  no  admi- 
ten reparación. 

5.  La  autotransfusión  es  más  práctica, 
rápida  y económica  que  la  transfusión  y 
las  infusiones  de  suero. 

6.  Se  presentan  dos  casos  con  buenos 
resultados  con  la  cirugía  conservadora  y 
la  autotransfusión. 
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KHEUMATOID  ARTHRITIS* 

.JUAN  SABATP:R,  M.  I), 
and 

KAMOX  M.  SUARP^Z,  M.  I).  ** 
Siinttircr,  P.  K. 


It  is  the  pnij)ose  of  this  case  report  to 
bring:  very  niiicli  needed  interest  on  this 

ciironic,  disabling  disease,  which  we 
think  it  iis  not  as  nncoininon  in  Pnerto 
Rico  as  generally  believed.  It  has  been 
estimated  by  the  latest  health  survey  in 
lire  years  llJ.'lbtlb  that  there  are  6, SÓO, ()(»() 
l>ersons  in  tlie  U.  S.  with  “rhenmatisin", 
Urns  almost  as  twice  as  many  cases  of 
rheumatism  as  of  its  nearest  rival,  Heart 
Hisease  i;h7()(),00()  cases),  more  than  ten 
limes  a.s  much  rhenmatism  as  tnbercnlo- 
sis  in  all  its  forms  (USO, ()()()  cases)  ; ami 
more  than  seven  times  as  cancer  and 
other  tumors  (O.'IO.OOO  cases).  Among 
chronic  diseases  in  the  V.  S.  “rhenma- 
tism”  including  all  types  and  forms,  ranks 
lirst  in  prevalence  and  second  in  produc- 
ing disability  and  14th.  in  causing  death, 
'i’hns,  by  all  accounts,  rheumatism  is  stiil 
ihe  chief  contender  for  the  title  “King  of 
Human  ilisery". 

Rheumatoid  arthritis  for  ntroirhic  ar 
Ihritis)  is  one  of  the  two  great  types  of 
chronic  arthi-itis  of  unknown  etiology.  AVe 
.shall  limit  this  ))resentation  to  the  repoid 
o<'  one  case  followed  by  a very  short  dis- 
cussion. 

those  Report : P.  L.  white  girl,  single, 
age  2?>,  native  of  San  German,  was  first 
seen  by  one  of  ns  about  three  weeks  ago. 

* Paper  read  at  the  School  of  Tropical  Medicine. 

March  16.  1930. 

From  the  Mimiya  Hospital.  Santurce.  P.  R. 


Her  chief  complaints  were; 

(1)  Pain  of  varying  intensity  in 
shoulders,  fingers,  wrists,  elbows, 
knees  and  ankles,  for  the  past 
-Va  yeiirs- 

(2)  General  weakness. 

(3)  Loss  of  weight. 

(4)  Occasional  slight  fever  on  and 
off. 

She  claims  that  she  had  been  a healthy 
¡terson.  e.xcept  for  an  attack  of  malaria 
five  years  ago,  prior  to  the  onset  of  the 
jnesent  illness.  The  first  joint  involved 
was  the  right  shoulder  and  was  ushered 
vith  some  fever  and  general  malaise.  The 
.arthritic  pain  lasted  only  3-4  days  and 
then  subsided.  About  two  weeks  later  the 
right  knee  began  to  pain  her.  especiallv 
av  night.  She  describes  this  ])ain  as  “deep 
ill  the  bones".  Pbom  then  on,  until  the 
pi-esent  time,  she  never  has  been  free  of 
jiainful  joints.  Aledical  attention  wa® 
s'Uight  in  earnest  as  she  was  afraid,  and 
still  is,  to  become  an  invalid  as  her  oldest 
sister  (now  bedridden  for  the  jiast  eight 
years  with  chronic  rheumatism  ( ?)  Patient 
has  received  numerous  treatments,  includ 
iiig  injections,  jiills,  tablets,  sun  baths,  etc. 
but  she  knows  she  is  getting  worse  every 
day.  At  present  she  is  in  a terrific  state  of 
mind  because  of  her  fear  of  invalidism. 
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F(n)iilif  Hiniovy.  One  sister,  age  ‘¿Tt, 
lias  been  a complete  invalid  for  the  jiast 
eight  years  with  “chronic  rhenniatisin”  ( ? ) 
The  onset  of  her  illness  was  at  the  age  of 
21:  or  I’d,  and  has  been  [irogressive  ever 
since.  There  are  six  brothers  living  ami 
well,  father  and  mother  living  and  well. 

J¡ ¡.story.  Irrelevant  excejit  for 
malaria  of  short  duration  about  tive  years 
ago.  Hahiin:  Unimportant.  Patient  ad- 
mits she  was  a tii-eless  dancer  before  her 
present  condition. 

J*hl/.sic(i]  E.ramlnotion  : Reveals  a ra- 
ther tall,  listless,  asthenic  type  of  girl, 
weighing  10!)  lbs.  and  Oii/o"  in  height. 
Examination  is  somewhat  hindered  by 
.severe  ticklishness.  Temperature  was 
(oi-al).  Blood  pressure:  llO/fiO, 
I’nlse  00.  tleneral  ajipearance,  good. 
Ears,  no.se  and  throat  negative.  Teeth  : 
they  show  good  amount  of  dental  work. 
Roots  of  .second  molar  in  left  njiper  jaw 
are  present  ajijiarently  infected,  and  first 
molar  in  right  lower  jaw  has  been  re]>aired 
hut  ai»i)ears  black  and  the  surroundiu.g' 
gum  is  infiammed.  Cheat-.  No  abnormal- 
ities. Heart  and  Lungs,  negative.  Ahdo 
men:  negative.  E.rtreioitie.s : There  is 
definite  muscular  atrophy  iu  both  arms. 
Tendei'ue.ss  is  elicited  in  the  followiiig 


joints:  both  shoulders  and  knees,  left 
ankle  and  almost  in  everj'  finger  of  both 
hands.  The  elbow  joints  are  the  most 
severely  affected : both  are  .symmetricall.y 
(■ularged.  kept  in  slight  flexion  and  (jnite 
tendel'  to  the  touch.  There  is  limitation 
of  motion  in  both  elbows.  The  rest  of  the 
examination  was  negative. 

Patient  was  fiuoroscoj)ed  and  both  Inng 
fields  aj)i)eared  clear.  Heart:  normal  iu 
size,  ])osition  and  form. 


I.ahoratorn  reaulta : 

A comi)lete  hematological  study  was 
la-rformed  and  revealed: 


R.B.C. ; 4,890,000 
Hb. : 08% 

C.I. : 0.02 

iM.C.V.:  81 

Platelets:  220,000 
Blood  Chemeal ry. 
Eric  Acid : 
Chlorides : 
(lineóse : 


W.B.C. : 10,700 

V:  71 
L:  21 
E:  4 

M;  4 


2.3 

540 

72.7  (low  normal) 


Kahn  test:  Negative. 
K'line  test:  Positive. 


Sedimentation  rate  of  the  R.B.C. : 43 
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X-ray  of  the  riffht  e!how. 


Dental  radiograph  showing  abcessed  roots 
and  infected  pulp. 


X-i“iy  of  tlie  rinlit  elbow:  Tliis  film 
was  examined  l)_v  a competent  radiolo,i>ist 
and  liis  interpretation  was  as  follows: 
“Xarrowino-  of  the  joint  space,  with  de- 
finite evidence  of  destrnction  of  tlie  cai- 
tilage  in  several  jdaces,  tlins  revealing 
tendency  towards  true  bony  aid^ylosis”. 


I’atient  was  advised  also  a complete 
X-ray  study  of  her  teeth.  It  showed  ab- 
cessed roots  in  left  upper  jaw  and  infect- 
ed pulp  in  right  lower  jaw  (1st.  molar  i 
( Patient  only  had  these  two  teeth  X-rayed  I 

Diagiios'i.s : Atrophic  rheumatoid  ar- 
tliritis. 

Comment: 

Kheuniatoid  arthritis  is  a disease  of  uu 
known  etiology.  It  occurs  mainly  between 
The  ages  of  10  and  30.  and  seems  to  be 
more  common  in  women.  The  patients 
are  usually  underweight,  tiat-chested  and 
moderately  anemic.  They  may  give  a his- 
tory of  poor  healtli  over  a ])eriod  of  years. 
There  is  marked  fatigue  with  hypotension. 
Psychic  trauma  has  been  cited  by  some  as 
a precipitating  factor,  by  other  as  jierhajts 
ihe  actual  cause  of  A. A. 

The  diagnosis  of  rheumatoid  arthritis 
of  this  case  has  been  based  on  the  follow- 
ing points: 

1.  The  age  of  the  patient  and  her  sex. 

2.  Symmetrical  multiple  joint  involve- 
ment with  pain,  swelling  and  ten- 
derness. 

3.  Absence  of  any  detectable  cardiac 
lesions  in  s])ite  of  a 2VÓ  years  dtira- 
tion. 

4.  Clradual  and  insidious  onset  with 
ju-ogressive  disability. 

o.  Increased  sedimentation  rate.  (It 
is  considered  the  most  useful  test  in 
making  an  early  differential  diagno- 
sis and  in  estimating  activity  of  tin* 
disease. » 

0.  ^Moderate  leukocytosis. 

7.  X-Kay  findings  that  constitute  the 
classical  evidence  of  afro  p h i c 
(rheum  I arthritis. 
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Treat mrnt : 

As  to  tlie  trojitiiient  of  rheumatoid  ar- 
Ihritús,  1 am  sure  you  all  are  aware  of  the 
maonitude  of  the  i)rohlem.  First  of  all,  in 
the  absence  of  precise  knowledjie  of  etiol- 
ojiy.  most  treatment  is  symptomatic  and 
em])irical.  Many  authors  consider  of  great 
impoi-tance  in  the  prolonged  treatment  of 
these  i)oor  i)atients  an  early  understand- 
ing between  the  physician  and  the  artbri- 
1 ic. 

The  j)hysician  should,  at  au  early  con- 
sultation. make  clear  what  he  and  the  pa- 
tient are  uj)  against.  Artliritic  patients 
must  learn  off  hand  the  necessity  of  a long 
and  perhaps  tedious  program  of  useful 
l)Ut  undrama.tic  measures.  Therefore,  the 
first  j)rinci])le  is,  as  Wyatt  put  it.  for  the 
physician  to  ‘‘put  all  the  cards  on  the 
Table”  and  unless  the  ])atient  is  pre])ared 


1o  “play  the  game  through  to  the  end”,  it 
is  far  better  (for  the  physician,  of  course! 
jiot  to  start  at  all. 

The  physician  must  bear  in  mind  when 
treating  the  disease,  the  i)ossibility  of  the 
j.resence  of  foci  of  low-grade  infection, 
intestinal  stasis  and  to.xemia  and  upi)er 
gastro  intestinal  pathology.  He  must  also 
legulate  metabolic  and  glandular  disturb- 
ances, in  addition  to  follow  the  generally 
accepted  methods  of  treatment  such  as  rest, 
elimination  of  trauma  and  improvement  of 
circulation. 

As  a dual  comment,  I like  to  cite  lilc- 
('arty.  referring  to  the  value  of  the  new 
“cures”  which  frequently  api)ears  in  the 
market.  He  said:  “The  only  new  pana 
ceas  and  si)ecifics  in  this  condition  are 
quite  old:  Careful  study  and  long  hard 
w ork.” 
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ACTINOMICOSIS  DEL  PULMON  CON  DIFUSION 
PIOHEMICA  SECUNDAKIA. 

PRESENTACION  DE  UN  CASO* 

M.  PUJADAS  DIAZ,  M.  D.,  C.  T.  M. 

Santurce,  P.  R. 


TOPICOS 

I Introducción. 

I II  Material  y métodos. 

; III  Presentación  de  un  caso. 

. IV  Comentarios. 

^ ta)  Generales 

(b)  De  orden  clínico 
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Introducción  : 

La  presentación  de  este  caso  de  a.ctino- 
! micosis  del  pulmón  con  difusión  pioliémi- 
ca  secundaria  no  tiene  otro  objeto  que  el 
1 de  enriquecer  la  casuística  y literatura 
j médica  puertorriqueña  en  la  actualidad 
! bien  exhausta  en  dolencias  que  pudieran 
: atribuirse  a las  infecciones  micósicas.  A 
! la  vez  llamar  la  atención  con  el  propósito 
i de  intensificar  la  búsqueda  de  nuevos  ca- 
sos de  localización  pulmonar  de  la  a.ctino 
micosis,  que  ciertamente  pasan  inadverti- 
dos o más  bien  confundidos  en  el  grupo 
variado  de  las  supuraciones  pulmonares. 

Nuestro  compañero  el  Dr.  Arturo  L. 
Carrión  del  Departamento  de  Micología 
de  la  Escuela  de  Medicina  Tropical,  que 
bondadosamente  me  ofreciera  la  oportu- 
nidad de  estudiar  este  caso  en  su  labora- 
torio, y que  lo  \'iera  personalmente,  lle- 
vado por  el  que  suscribe  al  lecho  de  la 

* Trabajo  leído  en  la  asamblea  anual  de  la  Asociación 

Médica  de  Puerto  Rico,  celebrada  durante  los  días 

16,  17  y 18  de  diciembre  de  1938. 


enferma,  afirma  en  un  artículo  titulado 
‘‘Actinomicosis  en  Puerto  Kico”,  y publi- 
cado en  el  Puerto  Rico  Journal  of  Public 
Health  and  Tropical  Medicine,  ^’'ol.  IJ, 
Marzo  1938,  No.  3,  lo  siguiente; 

“Las  condiciones  climatológicas  en  la 
isla  de  Puerto  Rico  son  muy  apropiadas 
pa.ra  el  desarrollo  de  la  flora  micológica, 
cuya  abundancia  ha  sido  comprobada 
por  muchos  investigadores.  Teniendo  en 
cuenta,  por  otra  parte,  el  estado  de  jio- 
breza  en  que  viven  las  clases  humildes  de 
este  país,  habría  de  esiierarse  que  el  gru- 
po de  hongos  patógenos  desempeñase  un 
papel  importante  en  las  enfermedades  de 
nuestra  población.  Al  contrario  de  lo  que 
esperábamos  sin  embargo,  la  literatura 
médica  puertorriqueña  señala  muy  pocas 
dolencias  que  puedan  imputarse  directa- 
mente a las  infecciones  micósicas. 

Durante  estos  últimos  años  hemos  dedi- 
cado nuestro  esfuerzo  a determinar  la, 
existencia  de  enfermedades  de  origen  mi- 
cósico  en  esta  isla,  observando  el  asi>ecto 
clínico  que  revisten  y tratando  de  averi- 
guar algunos  datos  sobre  las  variedades 
de  hongos  que  la  producen.  En  comuni- 
caciones publicadas  anteriormente  ya  he- 
mos presentado  los  asjiectos  clínicos  y mi- 
cológicos  de  las  dermatofitosis  producidas 
por  el  Tricophytou  Rubrum  y de  la  cromo- 
blastomicosis.  así  como  también  el  estudio 
de  los  hongos  encontrados  en  algunas  infec- 
ciones (ringworm)  de  las  manos  y los 
pies.  En  el  presente  artículo  comunica- 
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mos  (los  casos  de  actiuoiuicosis  generali- 
zadas acompañados  de  la  descripción  del 
ActincnnijcvH  bovis  obtenido  de  las  lesio- 
nes en  los  medios  de  cnltivo.” 

Hasta  allí  el  Dr.  Cariáón — comunicando 
ios  únicos  dos  casots  de  actinomicosis  que 
figuran  en  nuestra  literatura  médica 
puertorriqueña.  Dichas  casos  son  de  in- 
fección generalizada.  El  que  tengo  el 
honor  de  presentar  hoy  ante  vuestra  con- 
sideración es  originalmente  pulmonar  con 
difusión  piohémica  secundaria. 

atería!  y Métodos: 

El  pus  de  los  trayectos  fistulosos  del 
caso  que  presento  a ustedes  fué  recogido 
en  tubos  de  ensayos  por  el  que  suscribe. 
Así  también  tomé  varias  muestras  de  los 
esputos — todo  lo  cual  entregué  personal- 
mente al  Dr.  Carrión  en  su  Laboratorio 
Micológico  de  la  Escuela  de  Medicina  Tro- 
pical. 

Las  preparaciones  fueron  realizadas 
por  el  Dr.  Carrión  poi-  examen  directo 
aplastando  una  gota  de  pus  con  gráuulos 
entre  el  porta  y el  cubre  objeto,  proce- 
diendo después  a teñir  con  los  difei’entes 
colorantes. 

Para  el  estudio  de  cultivos,  informa  el 
Dr.  Carrión,  vertíamos  pus  sobre  caldo 
con  picadillo  de  carne  y en  infusión  de 
agar-caldo  derretido  a 45°C,  poniendo  a 
incubar  a 37°C,  por  48  horas,  tras  lo  cual 
se  dejaban  los  tubos  a la  temperatura  de 
laboratorio  2.t°C,  verificando  las  observa- 
ciones pertinentes  cada  dos  o tres  día^. 

Inoculaciones  exi>erimentales  a conejos, 
ratones  y cobayos  no  se  hicieron  en  este 
caso. 

Aspecto  del  exudado  y de  Jos 
gránalos  maeroscópicamentc : 

El  exudado  contenía  granulos  diminu- 
tos de  un  milímetro  de  diámetro  muy  pa- 


recidos a colonias  de  Actinomyces.  Fro- 
tis  de  este  exudado  revelaban  la  presencia 
de  filamentos  finos — ramificados.  Gram — 
positivo. 

La  inoculación  en  los  medios  de  cultivo 
reveló  colonias  blancas — blandas  y lobu- 
ladas de  un  organismo  aeróbico  que  tenía 
todas  las  características  morfológicas  del 
Actinomyces  bovis. 

Examen  de  sangre,  orina,  excreta  y ra- 
yos X fueron  también  hechos  en  este  caso 
como  medio  de  rutina. 

Presentación  de  un  caso : 

C.  J.  18  años  de  edad,  blanca,  soltera, 
descendiente  de  árabes.  Abril  4,  1938. 

Observación  clínica:  Se  quejaba  de 
abscesos  en  el  costado  derecho,  tos,  debi- 
lidad y fiebre. 

La  paciente  estaba  aparentemente  bien 
cuando  gradualmente  hace  seis  meses  em- 
pezó a sentir  dolores  en  diversas  partes 
de  la  espalda,  por  ocasiones  hacia  el  lado 
derecho  o izquierdo,  pero  los  sentía  cada 
\ez  peor  en  el  lado  derecho  posterior.  Al 
empezar  su  dolencia  no  tosía,  pero  pron- 
tamente después,  no  sabe  cuanto  tiempo 
exacto,  ésta  se  desarrolló  con  grandes 
molestias.  Fué  vista  por  varios  doctores, 
ouienes  le  dijeron  que  sus  pulmones  esta- 
ban afectados.  Ha  tenido  a veces  gran 
cantidad  de  ex^jectoración  de  un  esputo 
amarillo  verdoso,  en  ocasión  teñido  d( 
una  sangre  obsciira,  Xo  informa  hemop 
tisis  profusa.  A veces  la  tos  ha  sido  tan 
jrersistente  que  ha  querido  asfixiarla,.  Ella 
no  recuerda  cuando  se  le  formó  el  primer 
absceso  en  el  tórax  derecho,  el  cual  se  di- 
latara espontáneamente.  Otro  sobre  el 
mismo  sitio  fué  dilatado  por  el  que  habla. 
Otro  más  se  dilató  espontáneamente,  pre- 
isenta.ndo  en  total  tres  fístulas  que  drenan 
pi’ofusamente  un  líquido  espeso  amarillo- 
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I rojizo,  mal  olioute  en  el  que  abundan  gi'á- 
nulos  diminutos  amarillos.  El  absceso 
j superior  es  el  que  más  le  molesta.  Parece 
I también  que  otro  absceso  se  le  está  for- 
< mando  en  la  cadera  y a este  efecto  la.,  pier- 
na izquierda  está  visiblemente  hinchada. 
No  se  observan  más  nodulos  en  otras  par- 
tes del  cuerpo. 

Progresivamente  se  ha  debilitado  y enla- 
ciado y puesto  muy  pálida.  Mueve  sus  iu- 
j testinos  con  diticulta.d  debido  a su  posi- 
i ción  en  cama.  La  lengua  al  principio  de 
! la  enfermedad  se  bailaba  algo  afectada 
j como  quemada,  y en  la  actualidad  lo  es- 
I tán  ambas,  boca  y lengua.  Los  dientes  se 
I hallan  en  estado  deplorable.  Xo  informa 
. enfermedades  propias  de  la  niñez,  excep- 
to que  al  principio  su  dolencia  se  inter- 
pretaba como  una  malaria,  idea  que  fué 
prontamente  eliminada.  Xo  informa  ha- 
i ber  padecido  pulmonía  ni  pleuresía.  El 
¡ padre  murió  hace  diez  años  a la  edad  de 
j 40,  de  una  afección  renal.  La  madre  vive 
i con  buena  salud.  Cuatro  hermanos  y una 
liermana  bien.  Historia  de  tuberculosis, 
lues,  cáncer  y diabetes,  negativas.  Nadie 
en  la  familia  presenta  estas  enfermedades. 
A los  13  años  inició  sus  reglas,  siendo  és- 
tas regulares  y sin  dolor.  Afectada  de 
amenorrea  desde  que  le  empezó  la  actual 
enfermedad.  Asistió  a la  Academia  de  San 
Jorge  y a la  Escuela  Superior  estando  en 
el  .segundo  año  al  empezar  la  enfermedad. 
Ha  vivido  siempre  en  Santurce,  por  5 años 
en  la  misma  casa,  en  la  Calle  Diez  de  An- 
dino. Xunca  ha  vivido  en  el  campo  ni  lo 
ha  visitado  siquiera.  Xo  lia  estado  fuera 
de  Puerto  Rico.  Xo  bebe  ni  fuma.  Ha 
bebido  agua  del  acueducto  de  San  Juan 
sin  hervir  y leche  de  los  varios  puestos  de 
Santurce  siempre  hervida.  Xunca  tuvie- 
ron conejos  ni  cobayos  en  su  casa. 

Examen  fífiico:  Temperatura  100,  Pul- 
.so  96,  Respiración  24. 
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Cuando  e.xaminamos  por  primera  vez  a 
la  enferma  nos  encontramas  frente  a una 
lier.soiia  con  un  estado  de  nutrición  deplo 
rabie,  apirética,  taquicárdica,  no  disneica, 
con  un  absceso  en  el  costado  derecho,  dre- 
nando pus  espeso  con  expectoración  muco- 
sanguinolenta.,  .sin  dolores  agudos;  muy 
débil  y crónicamente  enferma. 

Cabello  : Ordinario,  mal  distribuido  en 
la  cabeza.  Ausente  en  las  axilas. 

Ojofs  : Pupilas  iguales,  redondas,  reac 
tivas.  Conjuntiva  pálida..  Esclera  ñor 
mal. 

Orejan:  Xormales. 

Nari:: : Xormal. 

Boca:  lyengua  atiófica.  Glucosa  déla 
lengua  y faringe,  roja  e inílamada..  Sedi- 
mento blanco  y esjieso  sobre  la  lengua, 
faringe  y úvula  muy  jiarecido  al  afta  en 
la  infancia.  Dientes  en  condiciones  de 
{dorables. 

Cuello:  La  traquea  normal  en  la  línea 
inedia.  Xódulos  linfáticos  no  prominen- 
tes. Hay  algo  palpable  y una  aparente 
lluctuación  sobi-e  su  hombro  izquierdo  y 
espalda. 

Corazón  : Moderadamente  aumentado 
su  tamaño  en  la,  percusión.  Regular,  rá- 
]»ido.  So])lo  suave  sistólico.  ^lurmullo 
en  el  ápice. 

Puhnonen:  La  jiercusión  muy  doloro- 
sa, e.specialmente  eu  el  lado  derecho.  Aún 
con  cuidadosa  presión  del  e.stetoscopio,  la 
iiaciente  se  queja  de  dolor.  Parece  haber 
macidez  sobre  el  ])echo  derecho  izquierdo 
anterior  y ])osterior. 

Los  sonidos  resjiiratorios  sobre  el  pecho 
derecho  inferior  y sobre  todo  el  ]>echo  pos- 
terioi-  presentan  un  carácter  anfórico 
fam))hoiac  quality).  Abundantes  esterto- 
res hulosos  de  div^ersos  calibres  sobre  am 
bos  pechos,  aun(]ue  mucho  más  en  el  lado 
derecho. 

Pecho:  Emaciado,  delgado.  Sobre  el 
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pecho  posterior  derecho  liay  tres  abscesos 
drenando  profusamente  un  pus  denso  y 
amaiillo.  Senos  atroliadus.  Hay  marca- 
da semsibilidad  y algún  tejido  edematoso 
l»róximo  a ellos. 

Abdomen : Escafoide.  Moderadamente 
leiajado,  resonante  o timpánico.  Hígado 
y bazo  no  palpables.  Xo  hay  tumores. 

Extremidodeís : La  pierna  iztpiierda  es- 
tá marcadamente  edematosa  desde  la  ro- 
dilla para  abajo,  especialmente  el  pie.  La 
piel  es  seca. 

Es¡Hild<t : Empezándole  ulceraciones  so- 
bre el  sacrum. 

Reflejos:  Fisiológicos. 

Gen  i ta  les : X egati  vo. 

Exámenes  de  laboratorio : Sangre:  Re 
cuento  practicado  en  abril  G,  19:18:  (llóbu- 
los  rojos  2, G1 0,000  ; hemoglobina.  20%  ; leu- 
cocitos 18,300 ; linfocitos  12%  ; neutrófllos 
SG%  ; monocitos  2% ; basófllos  0% : eosi- 
nófllos  0%. 

Recuento  en  mayo  25/:l8:  (llóbulos  Ro- 
jos 2,810.000;  liemoglobiua  30%  ; leucoci- 
tos 10.100;  neutrófllos  81%;  linfocitos 
10%.  Acromia.  tamaño  y forma  normales. 

En  mayo  5,  1938  se  le  practicó  en  el 
Rresbiteriano  una  transfusión  de  sangre  a 
base  de  120  cc.  Reacción  inmediata  y tar- 
día, negativas. 

Recuento  en  mayo  29/38:  Glóbulos  Ro- 
jos 2,010,000 ; hemoglobina  39%  ; Prueba 
de  sedimentación  para  anemia  corregida 
21  mm.  (Técnica  de  Wintrobe). 

Reaceión  de  Kahn:  Xegativa. 

Orina  : Color  amarilla  turbia,  reacción 
Acida,  gravedad  1.015;  albúmina,  negati- 
va; glucosa,  negativa;  algunos  cilindros 
granulosos;  pocos  piocitos;  epitelios  algu- 
nos, y muchas  bacterias.  Los  demás  exá- 
menes más  o menos  iguales  a éste  que  se 
hizo  en  mayo  25  de  1938. 

Excreta  Ovas  de  tricocéfalos  y de  a.s- 
caris  lumbricoides. 


Esputos  : Exámenes  diversos  fueron  to-  ’ 
dos  negativos  de  B.  de  Koch.  i 

Exudados ; 8e  examinaron  varias  mues- 
tras de  los  trayectos  fistulosos  del  costado 
derecho  y los  esputos  observándo.se  en  to- 
dos ellos  gránulos  actiuomicéticos  típicos, 
l)udÍ€udo  después  recobrar  en  el  medio  de  j 
cultivo  Actinomyces  bovis. 

Radiografías : Solo  fué  posible  tomar 
una  y wta  en  ocasión  en  que  fuera  llevada 
al  Centro  Antituberculoso  de  San  -Juan 
con  el  siguiente  informe:  ‘’(.'aso  sospeclio- 
so  debido  a opacida, d hacia  el  lado  dere- 
cho. Mu}-  sosj>echo.so  de  jdeuresía  con  de- 
rrame. Ligera  desviación  del  mediastino 
hacia  el  lado  contrario. 

Punción  para  intentar  aspiración  derra-  ' 
me  pleurítico  ])a,ra  determinar  naturaleza 
del  mismo,  enviándosenos  co'pia  del  resui-  i; 
tado  de  diclio  análisis.  Debe  referiise  a 1 
este  centro  dentro  de  un  mes  para  estu-  |1 
dios  consiguientes.”  i| 

En  el  Presbiteriano  no  fué  posible  to- 
marle placa  alguna,  ya  que  la  enferma  po- 
nía toda  cía, se  de  obstáculos  para  moverse.  : 
asumiendo  posiciones  inadecuadas  para  la 
loma  de  placas  radiográflcavs.  En  su  pro- 
]jio  hogar  se  resistía  tenazmente  a esta 
jnueba  de  investigación. 

Diagnósticos  : 1.  — Actinomicosis  pul- 

monar con  difusión  piohémica  secundaria. 

2. — Anemia  intensa  microcítica.  3. — Pará- 
sitos intestinales,  ascaria.sis  y trichuria- 
sis del  colon.  í 

Tratamiento  : Constructivo : Timol  oral 
0.25  t.i.d.  en  leche  y local  en  aceite  de  oliva 
al  10%,  para  los  abscesos. 

En  el  Presbiteriano  ensayaron  primero 
el  tratamiento  yodurado.  Tintura  iodo 
lOra.  t.i.d.  con  leche  y al  ver  que  no  me- 
joraba iniciaron  el  tratamiento  de  timol 
indicado  por  el  que  suscribe  sin  mejoría  ^ 
alguna  que  pudiera  mencionarse.  El  caso 
aunque  aun  vive,  cada  día  se  agrava  más  a 
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pesar  de  estos  tratamientos,  esperándose 
de  un  momento  a otro  un  desenlace  fatal. 

Comenturios : 

(a)  Generales. 

La  actiuomicosis  pulmonar  sabemos  es 
una.  afección  rara.  El  parásito  penetra 
por  vía  respiratoria,  por  un  grano  o cereal 
o por  un  carie  dentarlo  o indirectamente 
por  vía  esofágica.  Eor  el  historial  de  este 
caso  probablemente  ha  penetrado  por  los 
dientes  caria.dos. 

De  acuerdo  con  Kauffman,  se  forman 
iiódulos  in-óximos  al  punto  de  donde  el 
hongo  se  establece,  constituidos  por  un  te- 
jido de  granulación,  compuesto  de  leuco- 
citos, células  linfoides  y epiteliales  ricos 
en  vasos.  Pueden  verse  también  células 
gigantes  y eosiuófilos.  El  tejido  de  gra- 
nulación se  reblandece  y ('xi)eriineuta  una 
tiansformación  purulenta  dando  por  re- 
sultado abscesos  actinomicósicos  o podría 
endurecerse  transformándose  en  tejido  fi- 
broso ; de  estos  hechos  i-evelándose  los  as- 
pectos característicos  de  la  actiuomicosis. 

La  localización  predominante  de  estas 
lesiones  en  el  pulmón  asientan  en  los  ló- 
bulos inferiores,  aunque  también  pueden 
verse  en  los  vértices  seg\ín  Kauffman, 
Shioti  y otros. 

En  su  evolución  ulteiáor  la  actinomico- 
sis  puede  extenderse  por  continuidad  a las 
estrucüiras  vecinas : mediastino,  pericar- 
dio, corazón,  hígado  y bazo,  pero  especial- 
mente es  muy  característico  del  proceso 
invadir  las  partes  blandas  externas  de  la 
pared  torácica,  lo  cual  hemos  visto  y ha 
sido  así  en  este  caso  que  presento  a uste- 
des hoy.  Y estas  fístulas  supurantes  pue- 
den extenderse  muy  lejos,  viéndolas  en  este 
caso  invadiendo  una  pierna  y hasta  po 
drían  llegar  al  cerebro. 

Continuando  el  mejor  análisis  de  nues- 
tro caso  podemos  notar  como  esta  enferma 


ha.  corrido  dos  etapas : la  primera  algo 
jjrolongada  en  que  la  enfermedad  evolucio- 
nó como  una  supuración  broiicopulmonar 
a marcha  subaguda  y una  segunda  etapa, 
breve  poi-  cierto  en  la  que  apaj-ecieron  los 
fenómenos  de  diseminación  piohémica  en 
forma  de  abscesos  subcutáneos  en  el  cos- 
tado derecho  y i)ierna  según  ya  hemos  des- 
cj-ito  en  el  examen  físico,  l^ienso  que  di- 
cha segunda  fa.se  tiene  un  interés  clínico 
irascendental  por  cuanto  en  ella  es  que  pol- 
lo general  se  orienta,  el  diagn(«tico,  te- 
niendo el  inconveniente  de  hacerse  eslo 
muy  tarde  cuando  ya  la  enfermedad  lia 
vencido  el  organismo  en  forma  irremedia 
ble.  Creo  que  acaso  el  problema  del  diag- 
nóstico pudiera  interesarnos  más  durante 
la  primera  etapa  de  la  dolencia,  esto  es, 
cuando  ésta  se  mantiene  acartonada  en  el 
aparato  bronco-pulmonar  sin  presentar 
las  manifestaciones  graves  de  la  difusión 
piohémica  que  por  su  grayedad  hacen  im- 
posible un  éxito  medicamentoso  a este 
efecto.  Es  mi  impresión  que  debemos  in- 
teresarnos en  estos  casos  de  modo  entusias 
la  de  manera  que  pudieran  encontrarse 
elementos  clínicos  radiológicos  o acaso 
broncográficos  que  permitan  orientar  el 
diagnóstico  temprano  de  una  bronconeu- 
mopatía.  supurante  no  tuberculosa  hacia 
una  etiología  micósica  local  y general. 

ib)  De  orden  clínico. 

Antes  de  que  apareciera  la  fístula 
cutánea  el  cuadro  se  reveló  como  un  sín- 
drome clínico  pluri-cavitario.  sin  ningún 
signo  e.sjtecífico  que  permitiera  diferenciar- 
lo de  la  tuberculosis  fibrosa  o de  las  supu- 
raciones broncopulmonares.  El  diagnós- 
tico es  en  verdad  muy  difícil.  En  este  as- 
pecto de  la  enfermedad  la  ausencia  re])e- 
tida  de  Bacilo  de  Koch,  debe  hacer  pensar 
( u la  posibilidad  de  una  micosis  que  puede 
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ser  diaguosticada  por  el  examen  del  es- 
puto. 

Cuando  el  proceso  avanza,  la  formación 
de  nu  absceso  extracostal  por  migración 
del  proceso  supurativo  bronco-pulmonar 
es  un  argumento  muy  importante  en  favor 
de  una  etiología  actinomicósica ; pero  sin 
embargo,  a veces  las  cavernas  tuberculo- 
sas pueden  por  tul)erculización  progresiva 
local  dar  abscesos  subcutáneos. 

Como  se  ve  el  examen  clínico  no  da  da- 
t<»s  específicos  para  afirmar  la  actinomi- 
cosís;  debemos  pensaren  su  posibilidad  en 
presencia  de  una  supuración  brouco-pul- 
monar  extensiva  no  tuberculosa  y con  ten 
delicias  a la  invasión  de  la.  pared  torácica 
y a la  fistiilizacióu  externa  y debemos  ha- 
cer las  investigaciones  necesarias  de  laoo- 
1 atorio  para  descubrir  el  actinomices. 

La  aparición  de  abscesos  a distancia 
por  difusión  pioliémica  y su  pus  caracte- 
rístico eii  todos  sentidos  es  un  hecho  muy 
revelador  de  las  micosis  y es  el  que  eii 
nuestro  caso  nos  puso  en  la  vía  del  diag- 
nóstico, por  medio  del  examen  y cultivo  del 
e.xiidado,  y de  los  esputos  de  la  paciente. 

(c)  De  orden  radiológico. 

Presenta  la  actinomicosis  en  el  estudio 
radiológico  algunas  características  espe- 
ciales que  permiten  orientar  el  diagnós- 
tico. 

Assmauii,  desjiués  del  análisis  de  las 


descripciones  radiológicas  existentes  en  la 
literatura  alemana  concluye:  ‘‘que  del  exa- 
men de  todos  estos  cuadros  tan  diferentes 
so  demuestra  que  a semejanza  de  la  tuber- 
( ulosis  pulmonar  la  actiuomicosLs  del  pul- 
món posee  gran  variedad  de  formas  y que 
su  representación  completa  no  podrá  ha-  " 
cerse  hasta  que  se  hayan  recogido  ulterio-  ■ 
í es  experiencias,  agregando  que  en  la  ma-  = 
yoría  de  los  casos  las  lesiones  presentan 
semejanza  con  la  tuberculosis  pulmonar.’’ 

Sauerbruch  sostiene  que  la  imagen 
Eoentgeii  no  es  inequívoca,  agregando  (pae  i 
las  sombras  de  la  región  enferma  son  más  * 
intensas  que  en  la  tuberculosis  y por  to 
general  más  extensas  y que  a veces  su  ex- 
tensión hacia:  el  hilio  puede  originar  con- 
fusiones con  un  carcinoma  bronquial  y que 
cuando  la  pared  torácica  se  halla  fuerte-  - 
mente  infiltrada  por  un  proceso  actinomi-  ■ 
Clásico  no  son  raras  las  confusiones  con  los  ■ 
sarcomas.  De  nuestra  propia  observación 
ya  hemos  precisado  los  caracteres  radio- 
gráficos sospechosos  de  pleuresía  con  de- 
rrame que  presentaba  y significamos  la 
ausencia  de  caracteres  específicos. 

Este  conjunto  de  hechos  nos  jiouo  de 
manifiesto  el  gran  polimorfismo  con  que  la 
actinomicosis  pulmonar  puede  presentarse 
al  estudio  ra:diográfico  y nos  demuestra  la 
ausencia  de  caracteres  especiales  que  por  ' 
el  simple  estudio  de  las  placas  jiermitau 
dar  una  orientación  etiológica. 
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Among  the  Chondrodystrophies  there  is 
a clinical  condition  which  has  filled  the 
literature  with  much  confusion,  because 
of  the  many  names  described  with  it. 
.Multiple  Cartilaginous  Exostoses  as  the 
name  implies,  is  a disease  of  the  skeleton 
which  involves  those  bones  which  were 
originally  preformed  in  cartilage.  The 
condition  primarily  affects  the  meta- 
physes  of  the  long  bones,  it  is  predomi- 
nantly hereditary,  and  in  the  majority 
of  instances,  it  occurs  in  many  bones  in 
a more  or  less  symmetrical  arrangement. 

The  history  of  the  disease  dates  back 
to  1866,  when  Von  Recklinghausen  de- 
scribed it  in  Virchows  Archives.  Bessel- 
Hagen,  Kaufmann,  and  Kienbock  were 
also  among  their  early  describers.  Such 
names  as  dysplasia  exostotica,  cartila- 
ginous exostoses,  ossifying  ecchondroses, 
appear  in  the  German  literature  describ- 
ing the  disease.  In  the  American  litera- 
ture there  is  a tendency  to  confuse  Ol- 
liers Chondrodysplasia  with  Multiple 
Cartilaginous  Exostoses,  and  speak  of  the 
two  diseases  as  one.  In  1917  Ehrenfried 
i-cviewed  the  literature  on  the  subject  and 
added  a new  term  of  Chondrodysplasia. 
Roberts,  in  England,  calls  it  Dyaphyseal 
aclasis,  and  Giordianno,  in  Italy,  names 
it  Osteogenic  Disease.  Very  recently 
Mahorner  has  brought  a classification  of 
Dyschondroplasia  into  4 types: 

1. — Olliers’  Dyschondroplasia  (Unilat- 
eral Type). 

• Paper  read  at  the  annual  meeting  of  the  Puerto  Rico 

Medical  Aseociation,  December  18.  1938. 


2. — Ehrenfried’s  type  (Multiple  Carti- 
laginous Exostoses). 

d. — Voorhoeve's  type,  with  the  charac- 
teristic feature  of  longitudinal  striatious 
of  the  metaphysis. 

4. — The  Alber's  Schomberg  type,  with 
the  predominant  areas  of  increased  den- 
sity in  the  metaphyses  and  the  epiphyses. 

Although  this  classification  may  seem 
a risky  attempt  to  group  one  set  of 
closely  related  skeletal  dystrophies,  it 
seems  very  hard  to  agree  on  the  fact  that 
Dyschondroplasia  and  Multiple  Cartila- 
ginous Exostoses  be  the  same.  Schinz 
Baensch  and  Friedl  in  their  treatise  in 
Roentgenology,  separate  both  diseases 
distinctly.  The  following  Skeletal  dia- 
gram of  Schinz  and  Uehlingher,  shows 
the  most  common  sites  involved  in  Mul- 
tiple Cartilaginous  E.xostoses.  (Fig.  1) 
The  inheritability  of  this  disease  is  a 
widely  discussed  feature.  There  is  a de- 
fective anlage  of  the  entire  osteogenic 
layer.  Clumps  of  cartilage  cells  at  the 
metaphyses  of  the  long  bones  remain  un- 
calcified through  some  obscure  embryonic 
dysfunction.  In  the  course  of  the  bone 
formative  period,  they  give  rise  to  aber- 
rant exostoses,  which  in  terms  of  Men- 
del’s law,  belong  to  the  dominant  type 
of  inheritance.  Lagenskiold  and  Bauer 
support  this  fact  experimentally,  by  the 
study  of  generations. 

From  the  intrauterine  period,  up  to 
the  age  of  twenty-two,  multiple  exos- 
toses are  prone  to  appear,  a valuable 
diagnostic  point  to  remember.  After  this 
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Frequent  sites  for  Multiple  Cartilaginous 
Exostoses 

(After  Schinz  and  Uelilinger) 
in  Schinz-Baensch-Friedl  Roentgen- 
diagnóstico. 

time,  they  rarely  progress,  unless  some 
malignant  complication  sets  in.  Males 
predominate  in  a proportion  of  three  to 
one.  There  is  no  racial  difference.  Botli 
white  and  negroes  are  affected  more  or 
li'ss  equally. 

Despite  of  the  generalized  systemic 
involvement  of  this  skeletal  condition,  it 
is  quite  sui’prising  not  to  find  characte- 
ristic symptomatology.  Most  of  the  cases 
remain  unnoticed  and  become  surgical 
curiosities.  Very  occasionally,  deformi- 
ties, rheumatoid  symptoms,  restriction  of 
motion,  bursal  complications,  or  acciden- 
tal fractures  may  bring  the  patient  to 
the  doctor. 

Much  of  the  pathology  of  Multiple  Car- 
tilagionus  Exostoses  is  solved  by  means 


of  X-ray  studies.  In  the  cases  presented 
here,  I believe  that  the  pathology  of  this 
disease  is  very  much  a separate  entity 
from  the  other  skeletal  dystrophies.  The 
rarefaction  and  cystic  degeneration  at 
the  metaphysis  and  the  arrested  devel- 
opment of  the  disease  in  case  II,  and  the 
widespread  involvement  of  case  I show 
that  the  disease  remains  unchanged,  even 
(hrough  the  many  years  these  patients 
have  had  these  deformities.  The  physical 
characteristics  of  hardening  of  the  bone, 
as  the  age  progresses  in  the  individual, 
is  evident  in  the  deformed  exostoses.  In 
the  young  patient  presented  here,  there 
is  far  more  abundant  proliferation  of 
cartilaginous  material  in  the  metaphy- 
seal portion  of  the  bones,  than  in  his 
relatives. 

The  clinical  and  diagnostic  findings 
in  Multiple  Cartilaginous  Exostoses  are 
worthy  of  mentioning.  Most  of  the  pa- 
tients are  short  of  statui*e  aud  present 
a characteristic  stunted  growth,  which 
makes  one  feel  that  there  is  an  endocrine 
disorder.  The  extremities  are  short,  but 
well  developed.  There  is  a characteristic 
varus  deformity  at  the  elbow.  There  may 
be  a bowing  of  the  radius,  with  a conse- 
quent shortening  of  the  ulna  or  viceversa. 
This  ty])ical  deformity  so  well  illustrated 
in  the  cases  here,  is  the  most  diagnostic 
feature  clinically.  When  there  is  a short- 
ening of  the  radial  bone,  the  distal  por- 
tion of  tlie  ulna  luxates  dorsally.  This 
deformity  may  appear  in  one  or  both 
hands  simultaneously.  To  this  latter  type 
the  term  ^ladeluug  deformity  has  been 
applied.  However,  the  usual  picture  in. 
most  cases  of  Multiple  Cartilaginous  ex-^ 
ostoses  is  a shortening  of  the  ulna  with 
relation  to  the  radius.  Usually,  the  ra- 
dius is  bent  towards  the  ulnar  side,  and 
both  epiphyseal  cartilages  appear  very 
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luucli  deformed  or  atrophied.  The  hand 
is  usually  flexed  towards  the  ulnar  side. 
These  individuals  all  enjoy  normal  ac- 
tivities and  healthy  lives  and  except  for 
(heir  visible  bony  deformities,  symptoms 
are  rarely  present. 

The  pathology  of  this  disease  is  di- 
vided into  two  clinical  types,  from  which 
two  lines  of  origin  are  established.  The 
type  where  multiple  cartilaginous  exos- 
toses occur,  and  the  cases  where  solitary 
osteogenic  exostoses  appear  quite  distant 
from  the  epiphyseal  cartilage.  The  gross 
pathology  of  the  former  one  is  charac- 
terized by  a diffuse  overgrowth  of  car- 
tilaginous tissue  at  the  end  of  the  bones. 
The  epiphysis  looses  all  its  normal  shape 
to  be  transformed  into  a chondromatous 
tumor,  very  porous  and  brittle.  There 
are  many  spurs  and  pendunculated  pro- 
jections from  the  metaphysis  of  the  bone. 
According  to  Müller,  the  perichondrium 
and  the  periosteum  have  a defective  abil- 
ity to  produce  cartilage  through  the  en- 
tire growth  period.  As  a result  there 
in  an  imperfect  osteogenesis  and  the 
epiphysis  becomes  the  site  for  a vicious 
proliferation  of  cartilaginous  growth 
which  may  undergo  incomplete  ossifica- 
tion. In  the  cases  where  solitary  osteo- 
genic exostoses  arise,  there  are  ectopic 
wandering  islands  of  cartilage  in  the 
periosteum  of  almost  any  long  or  short 
bone  in  the  body.  These  wandering 
islands  have  the  power  of  osteogenesis, 
and  wherever  they  occur,  exostoses  ap- 
pear with  well  defined  depo.sition  of  bone. 
Ferrando  believes  that  solitary  osteogenic 
exostosis  is  an  es.sentially  different  mor- 
bid process  to  other  skeletal  dystrophies. 
It  is  hard  to  associate  both  theories. 
Ehrenfried  believes  that  “this  ectopic 
cartilage  is  a subsidiary  feature,”  mean- 
ing that  in  the  course  of  the  growth  of 


the  bones,  these  wandering  islands  are 
left  behind  to  form  separate  offshoots, 
and  that  all  these  solitary  exostoses  are 
related  to  the  mother  cartilage  at  the 
ei>iphysis  and  have  a similar  anomaly  of 
imperfect  osteogenesis. 

-Many  complicated  theories  about  the 
origin  of  multiple  exostoses  have  been 
suggested.  Quoting  the  words  of  Lenor- 
mant,  “the  growth  disturbance  of  the 
exostoses  are  based  upon  an  abnormal 
osteogenesis,  which  in  some  cases  is  es- 
tablished by  premature  synosteosis,  or 
in  a more  or  less  existing  functional  in- 
sufficiency of  the  growth  cartilage,  or 
finally  by  infiltration  of  cartilage  islands 
which  have  broken  off  in  the  bone  sub- 
stance which  later  either  ossified  or  grew 
into  chondromas  without  structural  al- 
teration.” The  disease  is  considered  a de- 
velopmental anomaly  of  the  conjugation 
cartilage  which  continues  to  proliferate, 
without  the  new  cartilaginous  substance 
undergoing  a normal  process  of  ossifica- 
tion. Quoting  Dotti’s  paper,  “Bentzon, 
a Danish  physician,  refers  to  disturb- 
ances of  the  perivascular  sympathetic, 
with  changes  of  the  blood  supply  of  the 
affected  bones.  Frangenheim,  considers 
it  a clinical  syndrome,  which  together 
with  other  conditions,  as  Multiple  En- 
chondromatosis and  Olliers’  Disease,  con- 
stitute a great  group  classified  as  Dys- 
chondroplasia.” 

The  pathology  of  this  dystrophy  is  al- 
ways present  where  membranous  and  the 
cartilaginous  bone  formation  are  in  jux- 
taposition ; for  instance,  in  most  of  the 
long  bones,  at  the  meta-epiphyseal  junc- 
tions, or  at  the  innominate  bone,  and  the 
scapula.  Bones  of  the  skull  and  the  face 
are  very  rarely  affected  with  this  condi- 
tion. Embryologically,  most  of  these  are 
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membranous  bones,  which  have  a direct 
transition  into  osseous  formation. 

During  adolescence,  many  of  the  ex- 
ostoses seem  to  increase  in  si/.e  and  dis- 
play a hypertrophic  activation,  but  as 
the  years  go  by,  cystic  degeneration  and 
rarefaction  follow.  The  cartilaginous  na- 
ture of  the  exostoses  may  be  gone,  only 
to  see  the  hard  osseous  spurs  of  porous 
bones  instead. 

The  histologic  picture  of  this  skeletal 
dj^trophy  resembles  in  many  respects 
the  initial  stages  of  rickets,  to  the  ex- 
tent, that  at  one  time  this  etiological 
factor  was  suspected  in  many  cases. 

The  normal  structure  of  a healthy 
epiphysis  is  composed  of  an  intermediate 
zone  of  cartilage,  divided  into  two  tiny 
microscopic  zones,  a distal  zone  of  epi- 
physeal calcification,  and  a provisional 
zone  of  metaphyseal  calcification.  The 
cortical  zone  of  the  metaphyseal  portion 
of  the  bone  is  uniformly  thick.  Given 
the  known  factors  for  osteogenesis  in 
proper  amounts,  calcium  phosphate, 
blood  serum  phosphate  and  serum  cal- 
cium in  normal  quantities,  plasma  phos- 
phatase, and  vitamins  A and  D the 
process  of  bone  growth  assumes  an  un- 
eventful course.  (Diagrams  — Figs.  A, 
B and  C.) 

In  rickets,  however,  through  the  lack 
of  vitamin  D mainly,  the  epiphyseal  zone 
of  calcification  is  lost,  and  there  is  a 
cupping  of  the  dyaphysis.  The  spongy 
bone  is  lax.  and  the  cortex  very  thin.  The 
diagrams  showing  most  of  these  changes 
liave  been  taken  from  Hotz.  in  Schinz 
Baensch  Friedl’s  extensive  work.  It  is 
at  this  so-called  fiocid  stage  of  Kickets. 
when  the  histologic  picture  of  Multiple 
Cartilaginous  Exostoses  begins.  Although 
in  the  latter  no  lack  of  \utamins  has 
been  found,  some  obscure  faulty  ability 


of  the  perichondrium  or  the  periosteum 
to  produce  cartilage  through  the  entire 
growth  period,  is  the  plausible  theory. 
When  these  periosteal  islands  of  car- 
tilage wander  away  from  the  epiphyses, 
they  seem  to  have  a regenerative  power 
and  the  cartilage  cells  by  metaplasia  be- 
come bone  substance.  Sections  of  exos- 
toses through  their  distal  portion  show 
well  defined  bone,  with  a layer  of  car- 
lilage  and  a perichondrial  layer. 


Xorinal  Picture  After  Hotz  in  Scliinz-Baensh-Friedl 
Roentgendiagnóstico. 


Plocid  Stage  of  Rickets  After  Hotz.  This  stage 
cannot  be  detected  by  X-ray  until  weeks  after 
clinical  findings  have  been  shown. 


After  Hotz 

Beginning  restoration  after  treatment  of 
rickets  with  vitamin  B. 
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lint  ¡liter  exliiiiistiiij'  tlie  pathology  »»t' 
Multiple  ('artila>>in()iis  l’Lxostoses  with- 
out tiiulin»  the  solution  to  the  origin  of 
this  systemic  distui-hauce  it  is  wise  to 
-tiuly  other  liehls  of  i-esearch. 

If  we  I'eview  briefly  the  hiocheniistry 
and  tlie  late  experimental  surgery  on 
hone,  we  can  see  that  the  way  Inis  been 
¡lavcd  lor  the  study  on  the  etiology  of 
Mnlli])!e  ( 'artilaginons  Kxostoses.  It  is 
;.in;r;illy  known  that  the  bone  substance 
is  comjiosed  largely  of  calcium  phospbate. 
\^’hen  Robison  discovered  phosphatase  in 
1!)2.‘!  it  was  found  that  this  fernnmt  was 
present  in  the  epiphyseal  zones,  the  pe- 
riosteum of  bone,  and  also  in  the  car- 
lil:ig(‘  lliat  undergoes  ossification  rapidly, 
in  large  iinantities.  In  the  tr.icheal  car- 
tiliige  phosphatase  was  absent.  The  phy- 
siological action  of  tliis  feinnent  brings 
jibont  a decomposition  of  the  soluble 
sjilts  of  phosphoric  esters  to  give  free 
pliosphate  ions,  which  by  1 i b e r a t i n g 
plios])hoi-ic  acid  holds  the  cjilcinm  from 
the  circnlation.  In  oiilei-  to  accomplish 
the  normal  ossilication  three  factors  are 
involved,  serum  calcinm.  the  presence  of 
organic  ])hosi)hate,  in  due  concentration 
and  the  jnesence  of  noiinal  amounts  of 
])lasma  phosiihatase.  The  enzyme  assists 
in  the  formation  of  the  insoluble  cal- 
cinm nhosiiliate  which  is  the  fundamental 
structure  of  bone  substance. 

Is  it  possible  that  we  inity  be  ilealing 
with  ])iitients  who  may  have  a faulty 
insnfticiency  or  a heredlt:iry  absence  of 
pliisimi  ]diosphatase  during  early  ])ei-iods 
of  life? 

Another  angle  on  the  subject  is  intei- 
esting,  but  still  more  confusing.  From 
time  to  film*  tlie  iiathology  of  .Mnltiide 
('artilaginons  Exostoses  has  been  ex- 
plained  as  ;i  result  of  vascular  disturb- 
ances. Tlie  influence  of  vascular  disturb- 


ances on  the  growth  in  the  length  of  the 
bones  has  been  exjveriniented  on  by  I\* 
reirá  in  labbits.  He  concludes  tluit  the 
growth  of  bone  lias  been  ¡iltered  con- 
siderably  by  resection  of  the  dyajihyseal 
periosteum  ;iud  tin*  perichondrium  of  the 
coujugatiiig  cartilage.  In  a simibir  way 
when  the  diaphysis  is  stripped  of  its 
normal  vascularity.  Although  this  ex- 
periment has  a different  objective,  it 
bi'ings  .some  light  on  the  abnormal  short- 
ening of  the  extremities,  and  the  ejiiiihy- 
seal  c h a n g e s so  characteristic  of  the 
disease. 

It  apji'eai-s  pi-actical  to  associate  most 
of  these  skeletal  dystrojihies  whether  here- 
ditary or  coincidental  in  adult  life,  with 
an  underlined  endocrine  disturbance  es- 
jiecially  the  jiarathyroids.  Since  the  para- 
thyroids regulate  the  calcium  phosjihortis 
ratio  in  the  blood  cii-culation  as  well  as 
the  control  of  theii-  elimination  through 
the  urine  and  the  feces,  a blood  cliemistry 
study  along  this  line  was  attempted  in 
the  cases  presented  hei-e.  It  is  the  im- 
pression that  Multiple  ('artilaginons  Ex- 
ostoses present  an  elevation  of  the  blood 
calcinm  in  the  adolescent  stage  of  the  in- 
dividual and  then  with  the  usual  ])hysio- 
logical  process  of  calcification  of  bone  tlie 
blood  calcium  may  remain  normal. 

It  is  vei-y  proper  to  insei-t  a classitica- 
tion  of  bone  deformities  to  make  the  posi- 
tion of  this  disease  in  that  group.  The 
characteristic  manner  in  wliich  these 
obscure  bone  diseases  affect  the  skeleton 
systematically  is  primarily  taken  in  con- 
sideration. Since  in  most  of  them  the 
main  etiological  factor  is  unknown,  we 
must  abide  ourselves  more  by  the  X-ray 
findings  than  by  symptoms.  The  follow- 
ing classification  is  based  on  five  known 
factors ; 
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I . Hereditary 

1 . Osteosclerosis  ( i.e.  | M a r b 1 e 

bone  disease,  Albers  Scbom 
berg  disease 

2.  Melorheosteosis  ( i.  e i Spotted 

bones,  Osteopoikilia,  Disenii 
nated  condensing  osteit 
.’t.  Mnltiple  ("hondroinatosis 
(t . Olliei'S  Dyschondroplasia 
4.  -Mnltiple  ('artilaginons  Ivxos- 
tosis 

(Í.  Sólita  r y osteogenic  ('x- 
ostosis  ( hereditary  type) 
.■>.  ("hondrodystrojdiy  or  Acbon- 
droplasia  fetalis 

0.  Progressive  Myositis  Ossilicans 
7.  Osteogenesis  Imperfecta 

a.  ('ongenital 
h.  Osteo]»sytliyrosis 

TI.  Endocrine 

1 . Acromegaly 

a.  Strnmpell  Marie  type,  i.e.. 
Pituitary  tnmor  growth 
h.  (’ongenital  hereditary  acro- 
megaly 

2.  Endocrinal  Osteoporosis  (i.e.) 

Osteitis  Fibrosa,  Von  Keck 
linghonsen  disc*  a s e of  the 
bone 

Xanthomatosis  of  the  bone 

a.  (ianchers  disease 

b.  Xiemman  Pick  disease 

c.  Schuller  - ('hristian  disease 

of  the  boiK' 

III.  X'itamin  Deticiency  Diseast' 
a.  Rickets 
h.  Osteomalacia 
c.  Scurvy 

(J . Aberrant  Osteo])hytes  dne  to 
arrested  conditions 

1\'.  Sy|)hilis 

y.  Other  Infections  diseases 

II.  Osteochondritis  Dessicans  of 
the  hips 

h.  Osteochondritis  deformance; 
Juvenilis;  Leggs  Perthes 
disease. 


At  the  lieginning  of  this  article  a con- 
solidation of  the  dyschondroplasia  gron]> 
as  stated  by  :Mahornei-,  include  .Multiple 
('artilaginons  Exostoses  with  ,\Inlti[)h* 
('hondi-omatosis  and  Dyschondrojilasia  of 
Ollier,  into  one  classification  based  on 
the  X-ray  featnies  of  the  <lisease. 

CASE  I. 

A young  coloi-ed  male  boy  was  bi-onght 
to  my  ol>servaf ion  liecan.se  of  certain  aty- 
pical dispro])ort innate  features,  and  his 
stunted  growth.  The  father  was  afraid 
that  this  affection  might  comi)licate  tin* 
chances  to  develo])  into  manliood,  with 
noiinal  intelligence.  There  was  a visilde 
overdeveloinnent  of  the  muscles  of  the 
arms,  the  thighs,  and  the  calves  of  the 
legs,  with  ])al])able  growths  at  the  meta- 
phy.seal  ends  of  the  bones.  Physical  ex- 
amination revealed  a young  ¡)atient  )\ith 
avei-age  intelligence,  weighing  77  lbs.,  and 
a height  of  Tú  inches.  The  boy  on  (‘x- 
terual  ai)pearance  showed  also  symmetri- 
cal defoi-ining  of  both  of  his  shonlders 
and  his  forearms.  The  legs  were  short 
but  mnscnlar.  There  were  palpable  mass- 
('s  of  bony  consistency  at  the  extremities 
of  both  femora,  near  the  condyles.  Simi 
lar  masses  were  ])resent  in  the  hip  bone, 
the  shonlder  and  the  forearms. 


CASE  I 


Physical  findings  in  othei-  organs  were 
entii'cly  negative.  ^Vhen  he  was  six  yeai-i' 
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old,  tile  cliild  had  an  spontaneous  frac- 
nre  of  the  middle  third  of  the  left  leg, 
\vhieh  liealed  promptly  after  adeipiate 
treatment  h}-  Dr.  ( ’arras(|nillo  in  Dtnado 
All  these  deformities  have  been  reported 
since  early  childhood.  Mxcept  for  tin* 
usual  childliood  diseases,  this  patient  mi- 
joyed  good  health  and  at  ])resenl  there 
is  no  actual  complaint  from  his  condition. 

The  next  cases  jiresented  here,  repre- 
smit  the  actual  family  history.  The  fa- 
ther is  the  next  case,  and  then  his  aunt, 
who  had  a surgical  removal  of  an  os 
teogenic  gi-owth  from  her  right  femur. 
The  blood  chemistry  of  this  first  case 
was  as  follows:  Serum  ('alcinm.  111. 7 
mg.;  Serum  I’hosphoi-ns.  iMi  mg.;  Was- 
serman,  negative:  Hb.  Stb/  ; Ked  Blood 
i'oniit,  ;’>..')dd.00() ; ^Vhit(‘  Blood  ('onnt,  7, 
L’OO;  ('oagnlation  time.  ‘2  min.  lo  seconds. 

('onsidering  the  widespread  involvement 
in  this  young  boy,  the  X-ray's  studies 
reveal  a very  severe  case  of  Multiple 
(’artilaginoiis  Kxostoses  affecting  almost 


every  epiphyseal  center,  with  distortion, 
and  with  marked  porosity  and  rarefac- 
tion of  the  metaphyses.  Almost  every 
lione  shows  characteristic  changes.  X-ray 
studies  were  systematically  taken  from 
Imth  forearms,  right  and  left  shoulders, 
the  hip  bone,  with  upper  portions  of  the 
right  and  left  femora,  and  separate  pic- 
tures of  both  lower  portions  of  the 
femni-,  including  the  tibia  and  the  fibula. 
These  are  discussed  separately  and  in  the 
order  mentioned. 

The  bilateral  deformity  of  the  fore- 
aiins.  show  both  a mai-ked  shortening  of 
both  ulnae,  with  a compensatory  bowing 
of  the  ladii.  The  radius  has  almost 
reached  a stage  of  spontaneous  fracture. 
Note  the  hyi)ertrophic  expansion  of  the 
ends  of  the  bones,  with  a tendency  to 
form  exostoses  and  the  atrophy  of  the 
e])i]>hyses.  If  one  carefully  observes  the 
other  bones  of  the  hand,  degenerative 
changes  are  manifested  in  the  metacar^ 
pals  and  even  in  the  phalanges. 


Fig.  1 


CASE  I 


Fig.  3 


.1 
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'l’lu*  sliouldcr  l)()iu*s  i-i‘V(*;il  iiiiuiy  simi- 
liir  changes.  The  inetapliyseal  poilion  of 
Ihe  Imiueri  oii  hoth  shoulders,  have  lost 
llieir  norinal  outline.  There  is  a l)road- 
ejiing  of  the  end  of  tlie  hone,  witli  much 
rarefaction  and  tlie  formal  ion  of  man}’ 
exosto.ses  of  different  planes.  The  ar- 
licnlating  epiphy.ses  on  hoth  humeri  are 
ipiite  free  hut  displaced.  They  articulate 
freely  and  there  is  no  inlerfm-ence  with 
the  joint  movements.  The  hone  appeai-s 
with  many  longitudinal  striations  at  the 
metaphyseal  portion  and  there  is  some 
tendency  toward  cystic  degeneration. 

I’erhaps  the  most  inteiesting  changes 
occur  in  the  hij)  hone.  The  iliac  portion 
of  the  hone  is  i-ough  and  has  numerous 
exostoses  all  over  the  crests.  The  ])ul)ic 
an  I ischial  })oi'tii)ns  of  the  hone,  on  both 
sides,  seem  separated  from  their  iliac 
hopes.  The  femoral  hone  presents  a hy]»ei' 
ti-ophic  enlargement  of  the  nietai)hyseal 
portion,  with  displacement  of  the  articu- 
lating epii)hysis.  There  are  numerous 
longitudinal  striations  of  the  Voorhoeve’s 
type.  The  contonr  of  the  neck  as  well 
as  the  trochanteric  portion  becomes  a 
tumorous  mass  of  bony  tissue  with  ex- 
ostoses of  cystic  type.  It  is  remarkable 
how  much  pathology  can  be  seen  in  the 
X-ray  ])ictnre  without  the  patient  having 
.iny  joint  complaint. 

Studies  of  the  knee  joint  are  somewhat 
different,  in  that  there  aia*  many  exos- 
toses of  the  systic  and  spur  variety  at 
the  lower  end  of  the  femui'.  The  meta- 
])hyses  of  the  bone  is  two  and  a half 
limes  wider  than  the  shaft.  The  til)ia 
and  the  fibula  at  their  uipjei-  end,  show 
similar  characteidstic  changes. 

Clinical  anatomical  measurements  wei-e 
taken  fi-om  this  ]»atient  with  the  ])urpose 
of  comiiaring  these  with  his  father's  and 
demonstrating  their  growth  relationship. 


.M.  r. — 14  years  old;  weight  77  lbs.; 
height  4 ft.  b inches. 

Head  — 

Fronto-occipital  Diameter 17  cm- 

Lateral  Dianietei-  (Ibirietal)_  I.") 
rpi)er  Kxtremitie.s — 

Right  Humei-us  21..")  ” 

Right  Foreaini 17 

Left  Humerus 22 

Left  Foiearm  17 

( 'best  — 

Lateral  Diameter 22 

Anteroposterioi-  Diameter IS 

i.ow(‘r  Extremities — 

Right  Femur  2!) 

Right  Tibia dl 

Left  Femur 2S 

Left  Tibia  2,1 


\otc. — The  shortening  on  the  left  femur 
.was  accounted  for  the  spontaneous  f rac- 
ima*, when  the  child  was  six  years  old. 

In  the  matter  of  thei-apy,  nothing  hope- 
ful in  the  treatment  of  ilultiple  Exos- 
toses has  been  ever  suggested.  The  rat- 
ional treatment  of  lowering  the  excess 
of  calcium  in  the  blood,  with  heavy  doses 
of  iodides  and  carbonates,  was  attempted 
on  this  patient,  with  no  ))ractical  results. 

CASE  II. 

The  father  of  the  boy  is  a school  teach- 
er. 40  years  old,  a well  developed  colored 
individual,  quite  healthy  and  active.  Ever 
since  he  could  remember,  he  had  noticed 
growths  near  the  joints  of  the  shoulders 
and  the  knees.  These  had  never  both- 
ered him.  He  merely  submitted  to  a com- 
plete examination,  in  the  hojie  that  the 
physician  could  get  a clear  understand 
ing  of  his  son's  condition. 

Clinical  examination  revealed  similar 
lindings  as  the  first  case,  e.xcept,  that 
these  gi'owths  had  reached  a stage  of 
(piiescenci*.  The  forearms  both  show(‘d  a 
compensatory  bowing  of  the  radius,  to 
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'1 
,1 
( 

fi 

jl 

fi  conform  witli  a short  ulna.  Tlie  cpiphy 
|j  seal  emls  of  both  nlnae  were  dislorled 
and  seemed  sliarp  calcilied  spurs.  It  is 

iipiite  interest  ill"  to  compare  tlie  X ray.' 
of  the  hoy  with  tliosi*  of  the  father.  In 
tlie  hoy  there  are  the  i>redoniinant  tind 
in"s  of  far  more  exostoses,  a more  severe 
involvement,  and  the  metajdiyses  of  the 
i Ion,"  hones  have  nnmerons  lon^itmlinal 


st  rial  ions  of  the  \'oorhoeve's  l.vpe.  In  the 
father  such  proliferation  is  arrested  and 
then'  are  less  exostoses,  hut  more  areas 
(d  rarefaction  and  increased  density  near 
the  metaphyses.  The  hone  cortex  .seems 
thicker  than  normal,  especially  at  the 
shafts  of  some  hones,  and  in  other  places 
tin*  opposite  has  taken  place.  ( !Sih*  Figs. 
' and  '2.  Case  2.) 


CASE  II 


Fig.  1 

I have  attempted  to  tit  .Mahoriier’s 
class! ticatioii  on  the  subject,  and  al- 
though the  boy  reveals  a mixed  prepond- 
erance of  certain  features,  the  Albers 
Schombergs  type  can  be  observed  in  the 
father. 

Physical  examination  done  on  this  iia- 
lient  was  entirely  negative,  except  for 
his  short  stature,  and  external  features. 
Here  you  have  a well  developed  trunk  of 
a normal  individual,  sui>ported  by  short 
])lnmp  legs  and  a symmetrical  deformity 
of  the  forearms.  Hlood  Findings  revealed 
a White  ttlood  Count  of  (i.SOO ; a K.  B. 
('omit  of  d.2(i().(l()() ; a Coagulation  time 
of  .”>  minntes;  Serum  ('alcinm.  !).!)  mg.: 
Serum  Phos])hoi-us.  2.1  mg.;  and  Was 
cerina  nil,  Xegative. 

('linical  ^leasnrements  were  done  in  a 
similar  manner  as  in  the  first  case. 


Fig.  2 

•I,  F.  — years  old;  weight  IdT  llis. ; 
lleiglit  ()1  inches. 

Head— 

Fronto occipital  Diameter 18.25  cm. 

Parietal  Diameter IG  ” 

Fptier  Fxtremities — 

Itight  hnmerns 2G  ” 

Bight  forearm 20.5  ” 

Left  humerus  2G  ” 

Ij'ft  forearm 21.5 

( 'hest — 

l ateral  Diameter 2,0.5 

Antero])osterior  Diameter 25 

Lower  Fxt remities— 

Bight  femur  2,0  ” 

Bight  tibia  2,2 

Left  femur 2,0 

Left  tibia 2,2  " 

As  seen  above,  not  much  difference  in 
sktdetal  growth  can  he  seen  between  the 
father  ami  the  boy. 
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'l'lu*  faiiiüy  history  of  iliis  man  is  sig- 
iiilicaul.  Ilis  niotluM-  was  a lull  hloodcai 
colored  individual.  She  had  the  stignia 
of  this  condition,  cha raeteiized  hy  a uni- 
lateral bowing  defoi-mily  of  her  right 
arm  and  her  little  finger.  She  marine  1 
twice.  During  her  tirst  marriage  she  had 
two  sons;  the  patient,  and  a hrother  who 
lives  in  Ponce  and  is  al’fectc'd  with  the 
same  condition.  Then  she  livial  with  a 
white  man  and  had  an  only  danghlm-, 
who  i-epresents  onr  third  case. 

CASE  III. 

This  patient  is  a mulatto  woman,  age 
tit'ty-t'oni-,  not  acutely  ill,  who  was  ad- 
mitted at  the  Municipal  Hospital  in  Are- 
cibo  to  he  ojiei-ated  of  a mass  on  tin*  meta 
physeal  portion  of  the  right  femur.  ThivS 
hard  mass  ^\■as  present  on  her  leg.  evei' 
since  she  could  remember.  Similar  de- 
formities were  present  on  her  right  fore 
arm  and  on  the  finger,  and  on  the  other 
femnr.  She  spoke  of  having  inherited 
her  mother’s  condition,  of  having  the 
characteristic  bowing  of  tlie  right  fore- 
arm, and  a contracture  of  the  little  fin- 
ger on  the  s une  hand. 

Physical  examination  was  negative  for 
any  other  findings.  She  had  never  com 
plained  of  any  synpitoms  from  her  mnl 
tiple  exostoses.  She  sought  advice  on  the 
growth  of  her  right  leg,  for  fear  she 
might  have  a cancer.  The  tumor  was  a 
painless  bony  growth,  somewhat  movable 
and  seiiarate  from  the  femnr.  X-ray 
studies,  revealed  a benign  pendnncnlated 
growth,  accessible  to  surgical  interven 
lion.  ITider  local  anesthetic,  the  mass 
was  discovered  to  consist  of  spongy  bom*, 
covered  with  a thick  periosteal  layer.  The 
tissue  was  very  biittle  and  extia'inely 
friable.  Most  of  the  mass  was  removed 


by  chiseling  along  the  anterior  surface 
ol  the  femiii-  (piite  carefully  l»(*canse  the 
hom*  it. self  showed  raj-efaction  and  cv.stic  ■ 

t 

degeneration.  .Many  exostoses  were  jnes- 
ent  on  diflerent  ])lanes  of  the  feinni*.  The 
operation  was  merely  confined  to  the  re 
moval  of  tin*  offemling  mass.  She  fol- 
lowed a noi'inal  uneventful  recovery.  Sev- 
eial  .X-rays  wei-e  taken  from  tin*  forearm,  : 
and  the  othei-  femni*.  Similar  diagnostic 
feat n res  of  ^Inltiple  Exostoses  wei-e  seen, 
as  in  the  previous  eases.  | See  Pigs.  1 
end  '2.  <'ase  III.) 

Blood  Pinilings  in  this  case  revealed  - 
a \Vhite  Blood  (’omit  of  T.bOb;  Bed 
Blood  (’omit,  .‘i.bdO.bOO : Serum  Calcinm.  i 
S..");  Serum  Phosphorns.  2.7  mg.;  Coagu- 
lation time,  .’)  min.  IT)  seconds;  Wasser  ' 
man,  negative. 

Clinical  measurements  were  not  taken  > ii 
in  this  woman.  However,  her  clinical  t 
picture  was  that  of  a short  individual  » 
with  a characteristic  dwarfy  appearance,.^ 
her  varns  deformity  and  her  numerous'- 
exostoses  in  a stage  of  quiescence,  like  • 

her  half  brother.  Bony  fragments  wei-e  ^ 

removed  from  the  mass  and  sent  to  the 
pathologist  of  the  School  of  Tropical 
.Aledicine.  Dr.  Plnriqne  Koppisch  report- 
ed the  following  findings; 

CROSS:  The  specimen  consists  of  a 
piece  of  bone  measuring  !)  x 7 x cm.  To- 
wards one  end  it  is  broader  than  towards 
the  other,  suggesting  that  the  portion  re- 
moved is  from  the  epijihysis  of  a long 
bone.  This  upper  end  is  coarsely  nod 
nlar,  the  nodules  varying  from  0.8  to  ap- 
proximately 1 cm.  in  diameter.  There  is 
a convex  surface  still  partly  covered  by 
liei-iostenm  and  from  which  an  occasional 
bony  nodule  projects.  The  opposite  con- 
cave asjiect  shows  bare  bony  tissues  which 
towards  the  nyiper  end  are  finely  siiicu- 
lateil.  .\  longitudinal  section  through 
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CASE  III 

Fig.  1 Fig.  2 


I lie  ItoiK*  i cvf'als  no  detixiitoly  lucdiilliiFY 
canal.  Beneath  the  lieriosteuin  there  is 
pale  yellow,  very  soft  tissue.  Inwardly 
there  is  dense  itony  tissiu*  which  is  oraiiii'i*- 
coloi-ed  and  spotted  witli  sinaller  and 
Iarf>er  whilisli  ai-eas.  The  limits  of  this 
oiange-colored  portion  are  very  uneven. 
Xo  cartilage  is  in  evideiiic'  at  any  point. 

.M  1 ( 'K(  )S( ’( )1*I( ' : The  s(*ctions  show 
an  ahnndance  of  cartilage  which  is  v(»ry 
pale  staining  in  some  areas  ¡uid  throngh- 
oiit  which  there  ai-e  large  areas  of  soft 
ening  and  degeneration.  Thei-e  is.  how 
<‘vei-,  no  evidence  of  tnmor  formation. 
f<‘w  trahecnlae  of  lione  lissm*  are  toniul 
along  one  mai-gin.  It  would  he  desirahle 
to  have  more  detailed  cliniral  informa 
lion  on  this  case. 

I )1  .\(  i X(  )S1  S : ( 'honilrrjiia. 

C.\SE  rv. 

T".  T’..  a i>aternal  ancle  of  the  hoy  and 
the  first  ease  presented  hert*.  is  a fall 
’i-olh(*r  to  his  falhi'r.  hnl  half  Itrother 


to  the  third  case  studied  in  this  pajter. 
'riirongh  tin*  kindness  of  Dr.  Luis  Passa- 
laecpia,  from  Ponce,  a complete  X-ray 
study  of  th('  most  ref>re.sental  ive  ])or 
fions  of  the  skeleton  was  made.  This 
man  lives  in  Ponce  and  the  raemhers  of 
his  family  in  Ptuado. 

Physical  tindings  revealed  a well  de- 
veloped, full  blooded  colored  individual, 
quite  healthy,  without  any  physical  com 
plaints  oi-  any  disability.  He  has  worked 
all  his  life,  and  has  devoted  himself  to 
hard  labor,  w i t h o u 1 manifesting  any 
symptoms  from  his  condition.  Physically 
lie  is  a short  individual,  (piite  muscular, 
with  visible  defoj-mities  in  most  of  the 
metaidiyseal  ])oi-tion  of  the  long  bones, 
lie  is  foi-ty  two  y(‘ars  old.  On  palpation, 
bis  muscles  seem  very  much  hardtmed 
e\(‘r  the  bony  projections,  and  tin'  im 
pi-ession  is  that  om*  d(*als  with  a myo 
' it  is  ossificans  condition.  Xot  fre(|nently 
this  has  been  rcqiorted  in  the  lit(*rature, 
and  heteroto])ie  bom*  tissue  has  been 
found  migrating  fi-om  the  sharp  exostosis 
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wiiic-li  (•üiii])rc“sscs  till*  niiiscli*  and  atro 
|dii(*s  Ili(‘  ti'iidinoiis  iiisiMl  ion  with  a l'oi- 
nial  ion  ol'  a callus.  H(‘t(*roto|)ic  ossilica- 


i ion  in  myositis 
has  liccn  reported 
li])le  eartilaítinons 


ossilicans 

associated 

e.\oslos(*s. 


projíressiva 
with  mill- 

»'il 


Fig.  1 


CASE  IV 


Fig.  2 


In  tire  Roentgen  studies  t‘)-om  this  in- 
dividual. ihei'i*  are  some  significant 
changes  to  mention.  As  usual,  the  com 
monest  and  tin*  characteristic  defoi-mity, 
is  the  shortening  of  the  nlnai-  hone  with 
the  compensatory  howini>  of  the  radial 
hone.  In  both  liitnres  (1  and  1' i there  is 
a charact(*ristic  atrophy  of  the  epiphy- 
seal caitilajte  in  both  the  ri,iiht  and  l(*ft 
forearms.  The  elbow  joints  ai-i*  si<>niti 
cant.  There  ai-i*  variations  id'  thickness 
in  the  bone  cortex,  with  iireiiiilar  vaida- 
tions  of  these.  thron”hont  the  ]en<>th  of 
the  bone.  As  yon  follow  the  hnmei-al 
shaft,  there  are  variations  in  the  width 
of  the  bone.  On  the  left  shoulder  at 
some  distance  from  the  dyaphysis  to- 
ward  the  shaft  there  is  a prominent  ex 
ostosis.  1'his  iiives  ¡iractical  snp|)ort  to 
(he  theory  of  Ehrenfried  already  ex- 
plained in  the  jiatholoiiy  of  the  disease» 


that  snperiosteal  islands  of  cartilage  may 
wandei-  along  the  shaft  of  the  bone  t») 
form  an  aberiant  exostosis  with  incom- 
plete ossitication.  Still  further  below 
there  are  bone  changes  in  the  shaft  of 
lin*  humerus  on  this  left  shonldei-.  The 
question  arises,  whether  this  so-called 
subpeidosteal  island,  or  cartilaginous  off- 
shoot, migrated  sidiperiosteally,  or  mi- 
grated through  the  bone  mari’ow.  In 
(he  many  exostoses  shown  in  the  cases 
these  seem  to  have  a direct  communica- 
tion with  the  bone  man-ow. 

This  ]iatient  do  not  reveal  many  strik 
ing  changes  in  the  pelvic  bone  as  the 
first  two  illustrated  in  this  paper.  There 
is.  howevei-,  a symmetrical  involvement 
of  the  heads  of  the  femui-,  with  some 
deformity  of  the  meta])hyseal  ])oi-tion. 
Roth  knee  joints  are  ipiite  involved,  those 
from  tin*  femoral  poi-tion  shoot  n|)wards. 
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and  those  exostoses  from  the  tibia  and 
fibula  downwards.  This  finding  is  quite 
the  rule.  In  most  of  the  cases  studied 
here,  the  knee  joints  reveal  the  most 
striking  radiographic  picture.  The  ankle 
joints  from  this  patient  have  very  min- 
imal involvement,  however,  contrary  to 
the  many  cases  which  has  been  reported, 
where  disturbances  and  deformities  of 
the  joint,  have  been  produced  by  the 
ankylosing  and  fusion  of  both  bones,  and 
the  disturbing  painful  pressure  of  the 
exotoses  on  the  soft  tissues. 

The  blood  work  on  this  patient  was: 
Hemoglobin,  88% : White  Blood  Cells, 
5,500;  Red  Blood  Cells,  4,100,000;  Diffe- 
rential, Polys,  76%  ; Lymphocytes,  16%  ; 
Monocytes,  8%;  Wassermanii,  Negative; 
Coagulation  Time,  Normal.  No  serum 
calcium,  serum  phosphorus  relationship 
was  taken  on  this  patient. 


From  the  material  on  hand  and  the 
careful  observations  in  most  of  the  X- 
rays  of  these  four  cases  one  can  sum- 
marize that  in  some  cases  of  ^lultiple 
Cartilaginous  exostoses,  there  are  many 
of  the  signficant  changes  described  by 
.^^ahorner's  Classification  of  Dyschondro- 
])lasia.  In  the  first  case  presented  here 
there  is  a predominance  for  the  multiple 
exostoses  of  the  Ehrenfried  type  while  on 
the  father  there  is  a predominance  of  the 
Albers  Schomberg  type.  The  latter  has 
been  more  evident  in  the  fourth  case 
where  the  areas  of  increased  density  agree 
with  the  Albers  Schomberg  type  also.  Al- 
though these  findings  are  not  as  strictly 
divisional  as  one  would  expect  to  conform 
with  an  ideal  classification,  it  can  be  con- 
cluded that  the  preponderance  of  certain 
characteristics  in  Multiple  Cartilaginous 
Exostoses  is  evident. 
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NOTICIAS  MEDICO-SOCIALES 


A sociuüión  M édica 
del  Distriio  de  Gnoyama  : 

El  día  21  de  mayo  último  celebróse  en  la 
ciudad  de  Ouayama,  dentro  del  mayor  en- 
tasiasmo,  la  elección  de  la  directiva  y miem- 
bros de  la  Cámai  a de  dicho  distrito,  resul- 
tando electos  los  siguientes  compañeros : 


Presidente : 
Vice-Pres. : 
Secretario : 
Tesorero : 
Delegados : 


Dr.  Eduardo  R.  Pérez 
Dr.  Roy  J.  Stokes 
Dr.  Miguel  F.  Oodreau 
Dr.  Rafael  M.  Vilar 
Dr.  José  Víctor  .Montilla 
Dr.  A.  García  Soltero 


Deseamos  hacer  llegar  por  medio  de  es- 
tas líneas  nuestra  más  efusiva  felicitación 
a estos  distinguidos  compañeros  i)or  su 
merecida  elección,  y aprovechamos  la  oca- 
sión ]>ara  exhortarles  a que  celebren  la 
asamblea  anual  científica  de  dicho  distri- 
to, empezando  así,  de  manera  brillante, 


Anouiación  Gene^ral 

II  t i tu  herculo-sa 
de  Puerto  Rico : 

El  domingo  1 de  junio  celebró  su  asam- 
blea anual  en  el  edificio  de  nuestra  asocia- 
ción, la  Asociación  General  Antitubercu- 
losa de  Puerto  Rico. 

Asistió  a esta  reunión  una  nutrida  re- 
presentación de  los  distintos  comités  de 
la  Isla,  y después  de  los  trabajos  iniciales 
í)rocedióse  a la  elección  de  los  nuevos  di- 
rectores. recayendo  los  nombramientos  en 
las  siguientes  personas; 


Presidente ; 
\ice-PreB. ; 
Tesorero ; 
Secretaria : 

Vocales : 


Dr.  Jacobo  Simonet 
Sra.  Inés  de  Marín 
Sr.  Telesforo  Fernández 
Sra,.  Lupita  de  Franco 
Soto 

Sra.  Rosita  M.  Vda.  de 
González  (1942) 

Dr.  E.  Martínez  Rivera 
(1942) 

Sr.  Ramón  Lloverás  Soler 
(1941) 

Dr.  A.  Otero  López  ( 1940 ) 
Dr.  J.  Rodríguez  Pastor 
(1940) 


.\])rovechamos  esta  ocasión  para  exten- 
der una  cordial  felicitación  a nuestro  com- 
(tañero,  el  Dr.  Jacobo  Simonet,  quien  no 
(ludamos  habrá  de  realizar  una  magnífica 
labor  en  la  presidencia  de  esta  humanita- 
ria organización,  felicitación  que  deseamos 
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hacer  extensiva  a los  demás  miembros  de 
la  directiva  electa. 

Dr.  Juan  Basara  Defilló: 

Tras  una  prolongada  ausencia  de  nues- 
ti-a  isla,  durante  la  cual  realizó  estudios 
especiales  en  una  reputada  universidad 
del  Continente,  regresó  a nuestro  país  re 
cientemente,  el  estimado  amigo  y compa 
ñero  Dr.  -Juan  Basora  Defilló. 

Reciba  el  querido  amigo  nuestia  más 
cordial  bienvenida. 

Dr.  Agustín  R.  Laugier : 

Recientemente  regresó  a nuestra  capital 
de  su  viaje  de  e.studios,  el  querido  amigo 
cuyo  nombre  sirve  de  epígrafe  a esta  nota. 

Sean  estas  líneas  portadoras  de  nuestro 
cordial  saludo  para  el  estimado  compa- 
ñero. 

Dr.  Mario  Juliá  : 

Con  el  propt)sito  de  asistir  a la  Conven 
ción  Anual  de  la  Asociación  Americana 
de  Xeurología,  que  se  celebra  en  estos  días 
en  Atlantic  City,  embarcó  hacia  el  norte 
nuestro  amigo  y compañero,  Dr.  Mario 
Juliá. 

Unas  muy  gj-atas  impresiones  durant“ 
su  estada  en  el  Continente  deseamos  al 
amigo  Juliá. 

Dr.  José  E.  Da  mía: 

El  lunes  .ó  del  cursante  mes  regresó  del 
Norte,  a donde  había  ido  en  viaje  de  pía 
cer,  el  compañero  cuyo  nombre  encabeza 
estas  líneas. 

Nuestro  saludo. 


Dr.  Jaime  Costas  Díaz: 

El  sábado  10  del  cursante  mes  embarcó 
hacia  el  Continente,  con  el  objeto  de  some- 
terse a tratamiento  médico,  nuestro  amt 
gü  y compañero,  Dr.  Jaime  Costas  Díaz, 
Director  del  Hospital  San  Lucas  de  la,  ciu- 
dad de  Ponce. 

Al  consignar  en  estas  notas  el  viaje  de 
nuestro  compañero,  hacemos  votos  since- 
ros porque  el  tratamiento  a que  ha  de  so- 
meterse sea  un  éxito. 

Dres.  Abel  y Fernando  de  Juan: 

Estos  buenos  amigos  pasan  por  la  pena 
de  haber  perdido  recientemente  a una  de 
sus  queridas  hermanas. 

A las  múltiples  expresiones  de  condo- 
lencia que  con  tal  motivo  habrán  recibido 
nuestros  distinguidos  colegas  deseamos 
unir  la  nuestra,  sincera  y expresiva. 

Vuero  miembro : 

Recientemente  ha  ingresa  di)  a nuestra 
Asociación  el  querido  compañero,  Dr.  Jo- 
sé J.  Alonso,  miembro  del  Staff  del  Hos- 
¡)ital  San  .José,  de  esta  capital. 

Plaza  de.  Médico : 

Nos  informa  el  8r.  Claro  C.  Feliciano, 
Alcalde  del  municipio  de  Culebra,  que  en 
dicha  población  ha  vacado  la  plaza  de  mé- 
dico. con  una  remuneración  mensual  de 
$221.00,  sueldo  que  satisface  el  Gobierno 
Insular. 

Para  información  al  respecto,  los  coin 
pañeros  interesados  pueden  dirigirse  al 
Sr.  Feliciano  o a nuestro  jn-esidente,  el  Di-. 
Jesé  C.  Ferrer. 
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neutra  pródnima  edición: 

El  uiímt^ro  de  nuestro  Boletín  corres- 
pondiente al  {)roxinio  mes  de  julio  se  de- 
dicará exclusivamente  a Tuberculosis. 

Cordialmente  invitamos  a los  distin- 
guidos esi>ecialistas  en  dicha  rama,  a que 
nos  envien  sus  contribuciones,  muy  espe- 
cialmente a los  miembros  de  la  Sociedad 
de  Tisiólogos  Puertorriqueños  bajo  cuyos 
auspicios  se  publicará  esta  edición  espe- 
cial. 

/>/•.  José  Roberto  Vivas : 

El  Dr.  .losé  Huberto  Vivas,  quien  hasta 
hace  poco  residió  en  la  ciudad  de  Punce, 
ha  ti-asladado  su  residencia  para  la.  Calle 
Antoiusanti  Xúm.  Ib,  de  esta  capital. 

Pr.  E.  Martínez  Rivera : 

El  día  l.ó  del  presente  mes  embarcó  en 
viaje  hacia  el  Norte,  en  compañía  de  su 
distinguida  esposa,  nuestro  estimado  Edi- 
tor-en-Jefe,  el  Dr.  E.  Maidínez  Rivera. 

El  Dr.  Martínez  Rivera  lleva  el  propó- 
.sito  de  asistir  a la  Asamblea  de  la  Asocia- 
ción Médica  de  Canadá,  a la  Asamblea 
Anual  de  la  Asociación  Nacional  de  Tu- 
berculosis, a la  que  asiste  como  Delegado 
Oficial  i)or  Puerto  Rico,  acto  que  se  cele- 
brará en  Boston  del  26  al  29  del  cursante, 
y en  el  que  gestionará  varias  contribucio- 
nes científicas  para  la  próxima  edición  de 
nuestro  Boletín  dedicada  a Tuberculosis. 
Aprovechará  también  para  visitar  la  Bi- 
blioteca Osleriana  en  Me  Gill  University, 
en  Montreal,  Canada,  así  como  otros  Cen- 
tros Médicos  del  Continente, 


De.seamos  al  querido  amigo  y a su  dis 
tiuguida  esposa  unas  muy  gratas  impre- 
siones durante  su  viaje  jior  el  Continente. 

Dr.  Ramrm  H.  Heñeriz: 

Después  de  haber  cursado  un  año  de  es- 
tudios esjieciales  en  la  Cniversidad  de 
Vhicago,  ha  regresado  a la  jioblación  de 
Lares,  nuestro  estimado  amigo  y compa- 
ñero. el  Dr.  Ramón  11.  Señeriz. 

Sean  estas  lineas  portadoi-as  de  nuestro 
cordial  saludo  paia  el  (pierido  colega. 

Dr.  Julio  E.  Colón  : 

En  viaje  de  estudios  embarcó  hacia  e! 
Continente  el  día  15  del  cursante  mes. 
nuestro  estimado  amigo  y colega  de  esia 
capital,  el  Dr.  dulio  E.  Colón. 

Mucho  éxito  en  sus  e.studios  deseamos  al 
querido  amigo. 

NOTICIAS  MEDICAS  DEL 
EXTRAN.IERO 

REUNIONES  INTERNACIONALES 
SOBRE  MEDICINA  Y SANIDAD 
EN  LAS  AMERICAS 

La  Oficina  Sanitaria  Panamericana  lla- 
ma la  atención  sobre  las  siguientes  reunio- 
nes internacionales  dedicadas  a problemas 
sanitarios  y médicos,  convocadas  en  dis- 
tintas partes  de  las  Américas  : 

Odontología. — IV  Congreso  Odontológi- 
co Latino-Americano,  Montevideo,  Uru- 
guay, iba  a celebrarse  del  12  al  19  de  mar- 
zo, 19.‘19,  postergado  hasta,  nuevo  aOso. 
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Medicina  militar. — X Congreso  Interna- 
cional de  Medicina  y Farmacia  Militares, 
IVásbington,  D.  C.,  mayo  7-15,  1939. 

Ciencia. — VI  Congreso  Científico  Pan- 
pacífico,  San  Francisco,  E.U.A.,  julio  21- 
agosto  12,  1939. 

Educación. — VIII  Conferencia  Bienal 
de  la  Federación  Internacional  de  Asocia- 
ciones Educativas,  Kío  de  Janeiro,  Brasil, 
agosto  6-11,  1939. 

Bacteriología. — III  Congreso  Internal 
cional  de  Asociaciones  Educativas,  Eío  de 
I Janeiro,  Brasil,  agosto  6-11,  1939. 

Bacteriología.  — III  Congreso  Interna- 
cional de  Microbiología,  Xueva  York,  sep- 
tiembre 2-9,  1939. 

I Cáncer. — III  Congreso  Internacional  del 

Cáncer,  Atlantic  City,  septiembre  11-16, 
1939. 

Cirugía. — III  Congreso  Panpacífico  de 
Cirugía,  Honolulú,  Hawai,  septiembre  1-5- 
28,  1939. 

Urología. — VII  Congreso  de  la  Sociedad 
! Internacional  de  Urología,  Xueva  York, 
septiembre  19-23,  1939. 

Infancia.  — VIII  Congreso  Panamerica- 
i no  del  Xiño,  San  José,  Costa  Rica,  pos- 
tergado desde  agosto  28  septiembre  1, 

! 19.39,  hasta  el  12  al  19  de  octubre  1939. 

^ Fenómenos  cósmicos. — II  Congreso  In- 
ternacional de  Cosmobiología,  Xueva 
York,  1939. 

Higiene  rural. — Conferencia  Interguber- 
j namental  de  los  Países  de  América  sobre 
i Higiene  Rural,  ^léxico,  D.  F.,  a fines  de 


1939  (cancelada.,  definitivamente  por  el 
Gobierno  Mexicano.) 

Además,  van  a celebrarse  en  diversos  paí- 
ses reuniones  nacionales,  como  por  ejem- 
plo : el  Primer  Congreso  Mexicano  de  Fie- 
bre Ondulante,  en  Torreón,  en  mayo  1939 ; 
la  Primera  Conferencia  Peruana  de  Euge- 
nesia, en  Lima.,  mayo  3-5,  1939 ; el  Quinto 
Congreso  Médico  del  Uruguay,  en  el  vera- 
no de  1939;  el  VIII  Congreso  Médico  Xa- 
cional  de  Cuba,  en  diciembre  1939 ; el  VII 
Congreso  de  la  Prensa  Médica  de  Cuba, 
Habana,  diciembre  15-16,  1939;  y varias 
otras. 

La  Oficina  Sanitaria  Panamericana  fa- 
cilitará con  gusto  toda  información  dispo- 
nible acerca  de  cualquiera  de  esas  reunio- 
nes. 

Institute  for  the  Consideration 
of  the  Blood  and  Blood- 
Forming  Organs-. 

The  University  of  Wisconsin  Medical 
School  is  to  conduct  an  Institute  for  the 
Consideration  of  the  Blood  and  Blood- 
Forming  Organs,  September  4-6,  1939.  Tlie 
program  is  to  include  i^apers  and  round- 
table discussions  by  European  and  Amer- 
ican workers  in  the  field  of  hematology. 
In  addition  to  the  discussions,  the  follow- 
ing formal  papers  are  to  be  presented ; 

Dr.  L.  J.  Witts,  Oxford,  England, 
Anemias  due  to  Iron  Deficiency. 

Dr.  Cecil  J.  Watson,  Minneapolis,  The 
Porphyrins  and  Diseases  of  tlie 
Blood. 
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Dr.  Cornelius  P.  Khoads,  New  York, 
Aplastic  Anemia. 

Dr.  E.  Meulengra.clit,  Copenhagen, 
Denmark,  Some  Etiological  Factors 
in  Pernicious  Anemia  and  Related 
Macrocytic  Anemias. 

Dr.  Harry  Eagle,  Baltimore,  The 
Coagulation  of  Blood. 

Dr.  George  R.  Minot,  Boston,  Anemiiu? 
of  Nutritional  Deficiency. 

Dr.  Russell  L.  Haden,  Cleveland,  The 
Nature  of  the  Hemolytic  Anemias. 

Dr.  Jacob  Furth,  New  York,  Experi- 
mental Leukemia. 

Dr.  Claude  E.  Forkner,  New  York, 
Monocytic  Leukemia  and  Aleukocy- 
themic  Leukemia. 


Dr.  Edward  B.  Krumhaar,  Philadel- 
phia, Hodgkin’s  Disease. 

Dr.  Louis  K.  Diamond,  Boston,  The 
Erythroblastic  Anemias. 

Dr.  Edwin  E.  Osgood,  Portland,  Mar- 
ro\\'  Cultures. 

Dr.  Charles  A.  Doan,  Columbus,  Tlie 
Reticulo-Endothelial  System. 

Prof.  Hal  Downey,  Minneapolis,  In- 
fectious Mononucleosis. 

Dr.  Paul  Reznikoff,  New  York,  Poly- 
cythemia. 

Physicians  and  others  who  are  interest- 
ed are  cordially  invited.  A detailed  pro- 
gram may  be  obtained  by  addressing  Dr. 
Ovid  O.  Meyer,  Chairman  of  Program  Com- 
mittee, University  of  Wisconsin  Medical 
School,  ]\radison,  Wisconsin. 


Conferencia  del  Dr.  Fernós: 

El  jueves  29  del  cursante  mes,  a las 
8:30  de  la  noche,  y bajo  los  auspicios  de 
la  Asociación  Médica  del  Distrito  de  San 
• Juan,  el  Dr.  A.  Fernós  Isern  dictará  una 
conferencia  soi)re  el  interesante  tema  de: 

El  fenómeno  urcmico  y el  fenómeno 
encefalopútico  lúpertenmvo  en  las  ne- 
fritis y en  la  hipertensión  esencial. 

Este  acto  se  llevará  a efecto  en  el  edi- 
ficio de  la  Asociación  Médica  de  Puerto 
Rico,  y para  el  mismo  quedan  cordial- 
mente  invitados  todos  los  médicos  de  la 
Isla,  muy  especialmente  los  del  distrito 
de  San  -luán. 


Dé  Alivio  a Su 
Enfermo  de  Diarrea  con 


KAOMAGMA 

de  Wyeth 


KAOMAGMA  es  un  emulsoide  agradable,  preparado  mediante  la  dispersión 
fluida  de  caolín  medicinal  de  la  mejor  calidad  en  gel  de  hidróxido  de  aluminio. 
Siendo  fluido,  se  mezcla  fácilmente  con  el  contenido  intestinal,  ejerciendo  su 
efecto  adsorbente  y ligeramente  astringente  en  todo  el  tubo  digestivo. 

En  las  diarreas  y disenterías,  se  debe  administrar  KAOMAGMA  en  dosis  de 
una  cucharada  después  de  cada  evacuación  hasta  que  se  consoliden  las 
heces,  deteniendo  la  alimentación  en  los  casos  más  graves  para  permitir  que 
el  tratamiento  ejerza  toda  su  acción.  Empléense  dosis  proporcionalmente  más 
pequeñas  para  los  niños. 


Corta  la  Diarrea 
Detiene  la  Deshidratación 
Calma  la  Mucosa  Inflamada 
Adsorbe  las  Toxinas  Intestinales 


Distribuidores: 


Castagnet  & Castillo  Co., 
P.  O.  Box  618, 

San  Juan,  Puerto  Rico. 


JOHN  WYETH  & BROTHER,  INC,  PHILADELPHIA,  E.  U.  A. 
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TIN  - TAB  S [COLE) 

En  el  tratamiento  de  las 

LESIONES  ESTAFILOCOCICAS  DE  LA  PIEL 

Tin  Tabs  (óxido  de  zinc,  1/3  gr. ; zinc  metálico,  1 4/5  gr.;  amilum,  1 gr.;  sucrosa,  1 gr.) 
ha  sido  empleado  con  éxito  en  el  tratamiento  no-quirúrgico  de  las  lesiones  estafilocócicas 
de  la  piel.  Su  administración  tiende  a aumentar  la  resistencia  hacia  los  Estafilococos, 
produciendo  así  la  rápida  desaparición  de  las  manifestaciones  de  la  infección.  Por  lo 
regular  las  lesiones  disminuyen  en  tamaño,  desaparece  el  dolor  y la  reabsorción  se  produce 
prontamente.  Frecuentemente  se  evita  la  supuración  con  el  uso  temprano  de  Tin-Tabs 
',Cole),  y por  lo  general  no  es  necesario  recurrir  a la  incisión.  Los  Tin  Tabs  (Cole)  son 
usados  en  el  tratamiento  de  furúnculos,  carbunclos  y orzuelos.  Cuando  el  caso  lo  indique, 
conjuntamente  con  Tin  Tabs  podrán  usarse  compresas  calientes. 

Gustosamente  enviaremos  literatura  descriptiva  a solicitud. 

COLE  CHEMICAL  CO. 

ST.  LOUIS,  MO. 

Distribuidor: 

Enrique  Vélez  Posada 

Calle  O’Donell  No.  12,  Box  1017  - San  Juan,  P,  R. 


INSIGNIAS  PARA  CARROS 


Insignias  de  médico  para  automóviles,  con  el  nombre 
de  la  Asociación  Médica  de  Puerto  Rico,  podrán  obte- 
neila  nuestros  asociados  dirigiéndose  al  Buscribiente,  o 
directamente  en  el  edificio  de  la  Asociación. 

Estos  emblemas  se  venden  exclusivamente  a los  mé- 
dicos asociados,  al  precio  de  $2.50  cada  uno.  Al  remi- 
tirnos su  orden,  envíenos  también  el  importe  de  la 
misma. 

Dr.  Antonio  Ortíz 

Tesorero. 


h 


Este  producto  es  altamente  pu- 
rificado y refinado  y está  des- 
provisto especialmente  de  pro- 
teínas reaccionarias.  Insulin  Lilly 
se  ensaya  con  toda  exactitud  y su 
acción  es  uniforme. 

Ha  sido  la  política  Lilly  com- 
partir con  sus  clientes  el  beneficio 


de  las  economías  derivadas  de  una 
producción  en  grande  escala  y, 
como  resultado  de  ello,  el  Insulin 
Lilly  puede  hoy  día  comprarse  a 
precios  que  representan  sólo  una 
pequeña  fracción  de  su  costo  cuan- 
do se  introdujo  por  primera  vez  a 
la  profesión  médica. 


ELI  LILLY  AND  COMPANY 

INDIANAPOLIS,  INDIANA,  E.  U.  A. 
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LASA  

LAS  ENFEEMEDADES  DE  LAS  VIAS  RESPIRATORIAS 
FORMULA 

300  c.  c.  de  LASA  contienen : 


Ortoguaj'^acolsulfonato  potásico  5 gramos 

Jarabe  de  brea 40  c.c. 

Jarabe  savia  de  pino  50  c.c. 

Jarabe  bálsamo  tolú  60  c.c. 

Glefina i 150  c.c. 


ANDROMACHUS  CORPORATION 

LONG  ISLAND  OITY,  NEW  YORK 

Enrique  Vélez  Posada 

Calle  O’Doiiell  Núm.  12,  Box  1018,  San  Juan,  P.  R. 
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EFERVESCENTE 
COLAGOGO  DE  ELECCION 
ANTIANAFILACTICO  ANTITOXICO  LAXANTE 
Contiene  por  cucharadita  o dosis  0,50  gramos  de  Peptona  de  Witte 
y 3 gramos  de  Sulfato  de  Magnesia;  asociados  a la  cantidad  correspon- 
diente de  sales  efervescentes  y colagogos  aromáticos. 

De  1 a 4 cucharaditas  al  día. 

PRODUCTO  DE: 

“ESPECIALIDADES  FARMACEUTICAS  OHE” 

SAN  JUAN,  P.  R. 

Distribuidor  en  Puerto  Rico: 

Enrique  Vélez  Posada 

Calle  O’Donell  No.  12,  Box  1018  - San  Juan,  Puerto  Rico. 
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Un  Nuevo  Producto  MEAD 


OLAC 


Prematuros  y Recién  Nacidos 

El  Ülae  lia  sido  prepai-ado  de  eonformidad  con  las  más  modernas  investi<ía- 
eio)ies  cdentíttcas  aeere.a  de  lo  (pie  debe  ser  el  nutrimiento  óiitimo  para  las 
eriaturas  prematuras  y reei('“n  nacidas.  Este  nuevo  alimento  contiene  aceite 
de  oliva  como  "rasa,  ]jorque  se<ínn  ha  demostrado  Holt  y otros  investigadores 
de  tama  internacional,  el  lactante  lo  asimila  mejor  que  la  grasa  de  la  leche  de 
vaca.  El  Olac  sumini.stra  un  alto  jiorcentaje  de  calorías  en  forma  de  ju-oteína 
(a})roximadamente  el  20'/  ) con  el  fin  de  llenar  las  necesidades  mayores  de 
nitrógeno  de  las  criaturas  prematuras.  Interesa  notar  que  el  contenido  de 
amino-ácidos  del  Olac  es  casi  idi'ntico  al  de  la  leche  de  pecho  reforzada  con 
caseína,  reconocida  generalmente  como  el  iirototipo  de  alimentación  en  la 
premadurez. 

El  Clac  es  secado  por  el  i)rocedimiento  de  atomización  y consiste  de  40.(1% 
leche  desgra.sada,  31.7%  Dextro  ÍMalto,  17.5%  aceite  de  oliva,  10.1%.  caseinato 
de  calcio  y 0.1%  aceite  de  hígado  de  halibut  (para  vitamina  A). 


Prepárese  rápidamente  mezclándolo  con  agua 
caliente. 

De  venta  en  las  farmacias  y boticas  en  latas  da 
460  gms.  a un  precio  sumamente  módico. 


Slofxser  formuln  así  las  conclusloHcs  tie  sus 
esliiilios  con  más  de  200  lactanlesR 

“Por  los  resultados  obtenidos  es  evidente  que 
la  nuera  preparación,  es  valiosa  para  promo- 
ver satisfactoriamente  el  crecimiento  y desarro- 
llo I n.  los  niños  prematuros.  Comparándolo 
con  otros  tipos  de  alimentación  para  estos  ni- 
ños, como  digamos,  leche  de  pecho  y leche 
evaporada,  se  encuentra  que  es  igual  o mejor 
que  esta  clase  de  alimento,  especialmente  du- 
rante el  período  del  tercero  al  décimo  día  de 
vida"  — agrega  además: — “La  pérdida  fisio- 
lógica de  peso,  queda  reducida  a lo  mínimo, 
y el  niño  .se  desai'rolla  tan  rápidamente  que  en 
poco  tiempo  pesa  lo  suficiente  para  dejarlo  de 
considerar  como  pi-ernaturo.’ ’ Hemos  recibido 
también  muchas  comunicaciones  en  el  sentido 
de  que  el  Olac  da  magníficos  resultados  en  la 
alimentación  general  infantil. 

Enviaremos  muestras  y literatura  de  Olac  a 
los  medieos  que  las  pidan. 

Mead  Johnson  & Company 

EVANSVILLE,  IND.,  H.  U.  A. 

Representante:  ENRIQUE  VELEZ  POSADA 

Apartado  de  Correos  No.  1018,  San  Juan,  P.  R. 


PARA  ABORTAR 

LA  GONORREA 

- A R G Y R O L ■ 


La  aborción  de  gonorrea  puede  lograr- 
se frecuentemente  si  se  aplica  la  terapia 
do  A R G Y R O L pocas  horas  después  de . 
notar  las  primeras  señales  de  la  infección. 

En  el  método  aislador  de  Ballenger 
así  como  en  el  método  de  inyecciones  del 
Profesor  Janet  de  París,  ARGYROL 
(Barnes)  ha  sido  especificado  como  el  agen-, 
te  más  eficaz  para  la  aborción  de  principios  - 
de  gonorrea. 

Janet  inyecta  lentamente  en  la  uretra, 

1 o 2 gramos  de  una  silución  de  20%  de 
ARGYROL  hecha  con  agua  destilada 
fría.  Se  retiene  por  5 minutos.  Por  va- 
rias horas  después  no  se  evita  la  orina. 
Se  dan  seis  inyecciones  en  tres  días.  Janet 
indica  é.\ito  en  muchos  de  los  casos  tra- 
tados en  esta  forma  (Journ.  Am.  Med.  - 
.Vssn.,  Mavo  19,  1934;  Paris  Medical,  Mar- 
zo 3,  1934). 


A R G Y R O L es  un  producto  distinto 
manufacturado  únieamente  en  los  labora- 
torios de  A.  C.  Barnes  Compan}'.  Es  nn 
jirototipo  de  todas  las  proteínas  de  plata 
sua.ves,  ninguna  de  las  cuales  ha  duplicado 
a ARGYROL  química  o clínicamente. 
Ninguna  otra  contiene  i)lata  en  igual  es- 
tado físico  y ninguna  otra  contiene  pro- 
teina  de  igual  naturaleza. 


A R G R O L es  la  única  sal  de  plata 
que  no  se  torna  irritante  al  aumentar  su 
concentración.  Se  usa  en  los  ojos,  nariz  o 
garganta.  En  los  canales  urinarios  o rec- 
tales y ha  sido  bien  acertado  clínicamente 
])or  las  principales  autoridades  médicas. 
Insista  en  que  el  nombre  BARNES  apa- 
rezca en  todas  las  soluciones  indicadas  o 
recetadas  por  usted.  Así  estará  seguro  de 
obtener  los  resultados  deseados. 


ARGYROL  es  preparado  solamente  por  A.  C.  Barnes. 

A.  C.  BARNES  COMPANY,  INC.,  New  Brunswick,  N.  J. 

Por  35  años  únicos  fabricantes  de  ARGYROL  y OVOFERRIN. 

ARGYROL  es  tina  marea  registrada  propiedad  de  A.  C.  Barnes  Company  Inc. 


CUATRO  FUNCIONES 
ESENCIALES 

En  el  tratamiento  de  las  enfer- 
medades biliares 

Estimular  la  secreción  y el  flujo  de  la 
bilis  límpida. 

Restaurar  el  flujo  de  la  bilis  viscosa 
estancada. 

Restablecer  el  equilibrio  entre  la  coles' 
terina  y las  sales  biliares  impidiendo  que 
aquella  se  precipite  y se  formen  cálculos 
hepáticos. 

Facilitar  la  evacuación  intestinal. 

Estas  cuatro  funciones  esenciales  se 
logran  con  el  VERACOLATE  en  el  que 
entran  sales  biliares  (glicocolato  y tauroco- 
lato  de  sodio)  altamente  purificadas,  una 
combinación  evacuante  y una  reducida  can- 
tidad de  cápsico.  Millares  de  médicos  en- 
cuentran VERACOLATE  de  gran  eficacia  en 
la  estasis  biliar,  insuficiencia  funcional  hepá- 
tica, fermentación  intestinal  y desórdenes 
biliares  en  general. 

Muestras  a su  disposición.  Tenga  la  bon- 
dad de  pedirlas  en  una  hoja  de  su  recetario. 


MARCY  LABORATORIES 

Inc. 

] 13  West  18th  Street 
New  York 


VERACOLATE 


Trate  los  Trastornos 

Gastrointestinales  con 


c 


K AOM AGM A 


KAOMAGMA  actúa  en  los  intestinos  como  adsorbente  eficaz 
y produce  allí  una  capa  calmante,  especialmente  útil  en  los 
casos  en  que  la  mucosa  está  inflamada.  KAOMAGMA  no  es 
un  laxante. 

KAOMAGMA  es  una  preparación  de  caolín  medicinal  de  la 
mejor  calidad,  activado  a muchas  veces  su  potencia  adsor- 
bente normal  por  la  dispersión  flúida  en  gel  de  hidróxido  de 
aluminio. 

La  hipermotilidad,  la  formación  de  gases  y la  toxemia  intes- 
tinal son  por  lo  regular  fáciles  de  tratar  con  KAOMAGMA. 

KAOMAGMA  se  suple  en  dos  formas:  KAOMAGMA  Simple, 
para  los  trastornos  intestinales  en  que  hay  diarreas;  y 
KAOMAGMA  con  Aceite  Mineral,  recomendado  para  los 
trastornos  intestinales  en  que  hay  estreñimiento. 

Enviaremos  muestras  y literatura  a petición. 

VI « 

Distribuidores: 

Castagnet  & Castillo  Co., 

P.  O.  Box  618, 

San  Juan,  Puerto  Rico. 

0 


JOHN  WYETH  & BROTHER,  INC,  PHILADELPHIA, 


E.  U.  A. 


ucion 


?^Ot  ^i^Lóó 


La  CaLaplusnia  antigua  se  utilizó  como 
el  recurso  universal  contra  diversas 
afecciones. 


A 


Para  mayor  exactitud  y facilidad  de 
aplicación,  se  creó  el  emplasto  de 
caolín. 


y 


Con  la  adición  de  los  fácilmente  absor- 
bibles  ingredientes — guayacol,  creo- 
sota y salicilato  de  metilo — ha  surgido 
NUMOTIZINE,  la“supercataplasma” 
que  es  descongestionante,  antipirética 
y analgésica. 


NumotTiiNE.!***", 


FORMULA 

Guayacol  U.S.P 2.6 

Formaliua 2.6 

Creosota  U.S.P 13.02 

Sulfato  de  Quinina  U.S.P 2.6 

Salicilato  de  Metilo  U.S.P 2.6 

C.  P.  Glicerina  y Silicato  de  Aluminio, 
qs  1000  partes 


N U M O T I Z I N E , INC. 


900  NORTH  FRANKLIN  STREET 


CHICAGO,  U.  S.  A. 


Distribuidores  Exclusivos  en  Puerto  Kico: 
CASTAGNET  & CASTILLO 
Tanca  No.  i • San  Juan,  F E, 


i 

1 

Para  el  control  | 

de  la  I 

HIPERACIDEZ 
GASTRICA 


o J E L 

Amphojel  es  el  antiácido  y adsorbente  ideal  para  uso  | 
corriente.  Amphojel  es  una  suspensión  coloidal  de  ! 

hidróxido  de  aluminio,  de  sabor  agradable  y parecida  j 
a la  crema.  Puede  neutralizar  el  HCl  libre  de  no  menos  | 
de  12  veces  su  volumen  de  jugo  gástrico  en  una  hora,  | 

. de  acuerdo  con  el  reactivo  de  Tópfer.  Entre  las  venta-  ¡ 

jas  del  Amphojel  sobre  los  álcalis  solubles  se  encuen-  | 
tran  las  siguientes:  Amphojel  no  tiene  ni  aun  la  más  ! 

^ • i 

remota  tendencia  a estimular  la  reaparición  de  la 
secreción  ácida  — no  puede  trastornar  el  equilibrio  j 
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LA  SOMBRA  HILIAR  EN  EL  NIÑO 

J.  RODRIGUEZ  PASTOR,  M.  D. 
Santvrce,  P.  U. 


Esta  presentación  e.s  el  resultado  de  ob- 
servaciones personales,  basadas  principal- 
mente en  la  experiencia  adquirida  durante 
los  años  recientes  en  que  he  trabajado  co- 
mo Médico  Consultor  de  la  Comisión  para 
Evitar  la  Tuberculosis  en  los  Niños  de 
Edad  Escolar.  Durante  este  tiempo,  y es- 
pecialmente en  los  últimos  dos  años  y me- 
dio, he  tenido  la  oportunidad  de  estudiar 
un  número  de  niños  que  han  vivido  en  ín- 
timo contacto  con  enfermos  tuberculosos, 
y he  podido  seguir,  mediante  placas  toma- 
das mensualmente,  o cada  dos  o tres  meses, 
el  efecto  de  la  infección  tuberculosa  en  la 
placa  radiográfica. 

El  número  de  niños  observados  de  este 
modo  fué  1,780  y fluctúan  en  edad  desde 
6 hasta  15  años. 

El  objeto  de  este  trabajo  es  tratar  de  es- 
tablecer alguna  pauta  para  la  interpreta- 
ción radiográfica  de  la  sombra  biliar  en  el 
niño,  en  términos  claros  y precisos,  de  mo- 
do que  los  que  leemos  placas  de  niños  en 
los  Centros  Antituberculosos  y otras  ins- 
tituciones podamos  entendernos  míos  a otros 
y dar  al  público  y a los  compañeros  de  pro- 
fesión una  nomenclatura  fácilmente  inter- 
pretable y razonablemente  libre  de  errores. 

La  parte  más  variable  del  tórax  en  la 
placa  radiográfica  es  la  sombra  biliar.  Es- 
to se  debe  en  parte  a que  las  ramas  bron- 
quiales y sus  acompañantes  los  vasos  san- 
guíneos y linfáticos  se  dilatan  y alargan 


con  cada  inspiración.  En  las  palabras  de 
i\racklin,  citado  por  Coryllos,  “the  vascular 
tree,  representing  the  pulmonary  arteries 
and  veins,  lengthens  and  enlarges  synchron- 
ously with  the  bronchial  ti'ee  to  the  same 
(legi-ee  and  by  the  same  mechanism  and 
conversely,  they  shorten  and  narrow  during 
cxi)iration”. 

Todos  sabemos  lo  difícil  que  es  conseguir 
de  un  niño  que  sostenga  la  respiración  en 
el  momento  preciso  de  tomar  la  placa  ra- 
diográfica. Indudablemente  algunas  placas 
del  mismo  niño  se  toman  en  inspiración,  y 
otras  en  expiración,  dando  diseños  distin- 
tos de  la  sombra  biliar  según  se  dilatan  o 
contraen  las  ramas  bronquiales  y los  vasos 
.sanguíneos  y linfáticos  que  las  acompañan. 

Hay  tres  manifestaciones  patológicas  que 
nos  interesa  buscar  en  la  sombra  biliar. 

1 —  Infartaciones  de  las  glándulas. 

2 —  Calcificaciones  biliares. 

3 —  Infiltraciones  exudativas  del  parén- 
quima  pulmonar  cercano  al  hilio. 

Las  infartaciones  glandulares  no  son  fá- 
ciles de  discernir,  a menos  de  que  se  trate 
de  grandes  masas  de  glándulas  de  contor- 
nos claros.  El  error  más  frecuente  consiste 
en  tomar  por  glándulas  la  sombra  produci- 
da por  los  grandes  vasos  pulmonares.  Los 
vasos  sanguíneos  pueden  confundirse  con 
ganglios  calcificados  cuando  arrojan  som- 
bras densas  y redondas  al  ser  fotografiados 
en  su  diámetro  transversal. 
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En  cuanto  a las  infiltraciones  i)eri-hil la- 
res, la  mayor  parte  de  las  descritas  en  las 
lecturas  de  placas  de  niños  son  en  reali- 
dad ramificaciones  de  vasos  cong'estionadoB 
o fotografiados  durante  una  fuerte  inspira- 
ción que  los  hace  apai’ecer  más  prominen- 
tes que  de  costumbi’e.  Hay  que  tener  mu- 
cho cuidado  antes  de  dar  una  interpreta- 
ción patológica  a estas  variaciones  de  la 
sombra  biliar  que  nada  tienen  que  ver  con 
tuberculosis.  Clasificar  como  sospechoso 
de  tuberculosis  todo  i’ecrecimiento  biliar 
de  cualquier  naturaleza  que  sea  es  un  error 
que  no  tiene  justificación  posible  y que  sue- 
le ser  causa  de  innecesarios  sufrimientos 
de  los  padres  y otros  familiares  del  niño. 

Otro  factor  que  ba  sido  causa  de  erró- 
neos diagnósticos  es  la  sombra  producida 
por  el  tejido  glandular  de  la  mama,  en  ni- 
ñas de  doce  a catorce  años.  Este  tejido 
glandular  puede  producir  una  opacidad 
homogénea  cercana  a la  base  de  uno  de  los 
hilios,  mientras  el  lado  opuesto  aparece 
claro. 

Cuando  se  observa  un  gran  número  de 
niños  por  medio  de  placas  radiográficas  to- 
madas a intervalos  frecuentes  a través  de 
varios  años,  se  nota  en  los  niños  que  viven 
en  contacto  con  casos  de  tuberculosis  la  ten- 
dencia a desarrollar  pequeñas  infiltracio- 
nes exudativas  en  distintas  partes  del  pa- 
rénquima  pulmonar,  pero  con  más  frecuen- 
cia en  la  parte  media  o liaeia  la  base,  que 
tienden  a desaparecer  en  uno  o dos  meses 
para  presentarse  luego  en  algún  otro  sitio. 
Estas  infiltraciones  fugaces,  que  las  be  vis- 
to aparecer  tres  o cuatro  A'eces  en  el  mismo 
niño  en  el  curso  de  unos  cuantos  meses,  son 
a mi  juicio  la  característica  más  notable  de 
la  tuberculosis  de  tipo  infantil.  La  mayor 
parte  de  las  veces  no  dejan  rastro  A’isible 
en  la  placa  radiográfica.  En  algunas  oca- 
siones dejan  ligeras  estrías  fibrosas,  y no 
dejan  calcificaciones  a menos  de  que  sean 
infiltraciones  masivas  de  tijAO  neumónico.  Es 


un  error  dudar  la  previa  existencia  de  in- 
filtraciones tuberculosas  del  pulmón  o del 
lúlio  por  el  mero  hecho  de  que  no  aparecen 
nodulos  calcificados  en  la  placa  radiográ- 
fica. A mi  juicio  la  calcificación  como  re- 
sultante de  una  infiltración  tuberculosa  en 
el  niño  es  un  fenómeno  relativamente  raro, 
si  se  tiene  en  cuenta  el  gran  número  de  in- 
filtraciones exudativas  fugaces  que  suelen 
ocurrir  .sin  dejar  huella  de  ninguna  clase. 
Otro  aspecto  interesante  de  las  infiltracio- 
nes tuberculosas  en  los  niños  está  en  que, 
no  importa  el  número  de  veces  que  ocurran 
en  el  mismo  individuo  siempre  presentan 
las  características  radiográficas  que  se  con- 
sideran típicas  de  la  tuberculosis  de  pri- 
mera infección. 

He  visto  estas  infiltraciones  ocurrir  re- 
petidas veces  en  niños  que  tienen  nódulos 
calcificados  en  el  hilio  y el  parénquima  pul- 
monar y que  dan  además  fuertes  reaccio- 
nes a la  tubereulina ; y el  aspecto  radiográ- 
fico, así  como  el  curso  de  las  lesiones,  han 
sido  típicos  de  la  tuberculosis  que  ordma- 
riamente  se  describe  como  debida  a la  pri- 
mera invasión  del  organismo  por  el  baci- 
lo de  la  tuberculosis.  He  llegado  por  esto 
a la  conclusión  de  que  es  un  error  llamar  a 
la  tuberculosis  de  tipo  infantil,  tuberculo- 
sis de  primera  infección,  {first  infection 
tuberculosis) . La  tuberculosis  de  tipo  in- 
fantil que  nosotros  conocemos  ocurre  con 
frecuencia  en  niños  que  viven  en  un  am- 
biente sobrecargado  de  bacilos  de  tubercu- 
losis. Muchos  de  estos  niños  que  viven  en 
nuestros  arrabales  han  estado  viviendo  con 
enfermos  tuberculosos  desde  el  momento  en 
que  nacieron;  han  dormido  en  el  mismo 
cuarto  con  dos  o tres  enfermos  bacilíferos 
sucesivamente,  y a la  edad  de  diez  años  han 
sufrido  más  invasiones  del  bacilo  de  la  tu- 
berculosis que  la  inmensa  mayoría  de  las 
personas  adultas  de  la  clase  media.  A pe- 
sar de  la  intensa  experiencia  con  el  bacilo 
de  la  tuberculosis,  las  lesiones  de  estos  ni- 
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nos  presentan  casi  siempre  las  earacterís- 
li  ticas  de  una  tuberculosis  de  tipo  infantil, 
t;  No  es,  pues,  el  hecho  de  ser  una  primera 
“i  infección,  o una  quinta  infección,  lo  que 
í determina  principalmente  que  una  lesión 
tuberculosa  sea  de  tipo  infantil  o del  tipo 
adulto.  Existen  otros  factores  determinan- 
tes de  mayor  importancia.  Cuáles  son  esos 
factores  es  uno  de  los  problemas  que  que- 
dan aún  por  resolver  en  tuberculosis. 

! Las  cavernas  son  raras  en  los  niños  me- 
• ñores  de  trece  años.  Esta,  y la  tendencia 
de  la  tuberculosis  infantil  a invadir  las 
i glándulas,  son  las  dos  diferencias  más  no- 
tables que  existen  entre  la  tuberculosis  del 
I nino  y la  del  adulto.  Por  otra  parte  en 
el  adulto  ocurren  infiltraciones  exudativas 
fugaces  con  bastante  frecuencia,  y estas  in- 
filtraciones, que  presentan  las  mismas  ca- 
racterísticas radiográficas  de  la  tuberculo- 
sis tipo  infantil,  suelen  ocurrir  en  distin- 
s tas  partes  del  parénquima  pulmonar  y des- 
aparecen sin  dejar  huellas  y muchas  veces 
sin  dar  lugar  a síntomas  de  ninguna  clase. 
Las  infiltraciones  en  los  vértices,  que  sue- 
len ocurrir  con  frecuencia  en  los  adultos, 
son  sumamente  raras  en  el  niño. 

, En  la  edición  de  ‘ ‘ Diagnostic  Standards  ’ ’ 

! de  1935  se  nos  dice  que  los  puertorrique- 
ños adultos  son  especialmente  susceptibles 
a la  tuberculosis  de  primera  infección.  ¿ Có- 
mo puede  ser  esto  posible,  cuando  la  ma- 
yor parte  de  los  puertorriqueños  que  viven 
en  New  úork  ¡)roceden  de  nuestras  barria- 
das pobres,  donde  a la  edad  de  diez  años 
más  de  80%  de  los  niños  reaccionan  ya  a 
la  prueba  de  la  tuberculina  ? Este  mismo 
punto  de  vista  lo  expresé  en  la  Asamblea 
Anual  de  la  National  Tuherculosiíi  Asso- 
ciation celebrada  en  el  ano  1936  en  New  Or- 
leans, y los  que  tomaron  parte  en  la  discu- 
sión de  mi  trabajo,  entre  ellos  Max  Pinner, 
estuvieron  de  acuerdo  en  que  es  un  error 
llamar  tuberculosis  de  primera  infección  a 
las  formas  de  tuberculosis  que  ocurren  en 
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adultos  que,  como  los  puertorriqueños,  vie- 
nen de  un  medio  ambiente  donde  la  infec- 
ción tuberculosa  es  casi  universal. 

Para  los  fines  de  nuestro  trabajo  aquí  en 
Puerto  Rico,  yo  creo  que  debiéramos  adop- 
tar ana  nomenclatura  uniforme  en  cuanto 
a, la  interpretación  de  la  sombra  hiliar  en 
el  niño,  de  modo  que  lo  que  uno  de  nosotros 
llama  negativo  todos  lo  llamemos  negativo. 
Desde  luego  que  no  es  posible  ni  humano 
que  siempre  estemos  de  acuerdo  en  todos 
los  diagnósticos,  pero  por  lo  menos  debe- 
mos evitar  que  siempre  estemos  en  des- 
acuerdo, y eso  es  lo  que  está  pasando  en  la 
actualidad;  no  porque  opinemos  distinto, 
sino  porque  llamamos  las  cosas  por  distin- 
tos nombres. 

lie  aquí  mi  proposición : que  el  término 
“sospechoso”  en  las  placas  del  tórax  en  el 
niño,  se  limite  oficialmente  a lo  siguiente : 

1 —  A las  infartaciones  glandulai’es  ma- 
sivas del  hilio. 

2 —  A las  infiltraciones  exudativas  que 
parten  del  hilio. 

3 —  A cualquiera  otra  infiltración  exuda- 
tiva del  pulmón. 

Tales  infiltraciones  pueden  ser  de  origen  no 
tuberculoso  y no  deben  diagnosticarse  como 
tuberculosos  a menos  que  la  prueba  de  la 
tuberculina  sea  positiva  y que  se  haya  so- 
metido el  niño  a un  corto  período  de  ob- 
servación. En  todo  caso  sospechoso  la  ra- 
diografía debe  repetirse  niensualmente.  En 
ciertos  casos  hasta  cada  15  días. 

Las  reacciones  peri-hiliares  que  se  mani- 
fiestan en  la  intensificación  de  las  ramifica- 
ciones broneo-vasculares  del  hilio  no  deben 
clasificarse  como  sospechosas  de  tuberculo- 
sis. Tales  reacciones  peri-hiliares  no  son 
tuberculosas  en  la  inmensa  mayoría  le  los 
casos.  Con  mayor  frecuencia  se  deben  a 
bronquitis  o a infecciones  de  las  vías  respi- 
ratorias superiores,  especialmente  la  sinu- 
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sitis  crónica.  Si  se  tiene  temor  de  clasifi- 
car el  caso  como  negativo  por  ser  demasia- 
do intensa  la  reacción  peri-hiliar  o por 
haber  síntomas  sospecliosos,  entonces  pue- 
de mantenerse  el  caso  bajo  observación  y 
ordenar  nueva  placa  para  dentro  de  uno, 
dos  o tres  meses.  Personalmente  acostum- 
bro en  estos  casos  describir  la  sombra  bi- 
liar y luego  especificar  Observación  1 — 
cuando  deseo  que  se  tome  nueva  placa  den- 
tro de  un  mes;  Observación  2 — cuando  la 
placa  debe  repetirse  a los  dos  meses,  etc. 
En  caso  de  calcificaciones  múltiples  o masi- 
vas puede  especificarse  un  diagnóstico  de  tu- 
berculosis curada  o de  tuberculosis  tráqueo- 
bronquial  calcificada.  Sin  embargo,  cuan- 
do se  trata  solamente  de  calcificaciones  pe- 
queñas en  los  hilios  o de  algún  nódulo  de 
Ghon  aislado,  bastaría  con  definir  el  tama- 
ño y localización  de  las  calcificaciones. 

La  palabra  “ tuberculosis”  no  debe  apa- 
recer en  el  informe  de  una  placa  radiográ- 
fica a menos  de  que  haya  suficiente  prue- 
ba de  un  diagnóstico  positivo.  Hay  que 
tener  en  cuenta  que  no  todas  las  infiltracio- 
nes exudativas  del  pulmón  son  de  origen  tu- 
berculoso, y según  Potter,  no  todas  las  cal- 
cificaciones del  pulmón  y del  hilio  pulmo- 
nar son  tuberculosas.  Dice  Potter  a este 
respecto:  “Calcified  nodules  in  peribron- 
chial and  peritracheal  lymph  glands  are 
usually  thought  to  indicate  previous  tuber- 
culous disease.  However,  most  pathologists 
insist  that  fibrosis  is  the  terminal  stage  of 


healing  and  that  calcareous  replacement  is 
a common,  but  not  an  essential  accident. 
As  such  the  calcifications  are  not  specific 
for  tuberculosis  and  might  be  found  after 
the  healing  of  other  infections. ”(i)  En 
ningvin  caso  debe  hacerse  un  diagnóstico  de 
tuberculosis  en  un  niño  sin  la  evidencia  de 
una  reacción  positiva  a la  prueba  de  la  tu- 
berculina. 

l’odo  niño  que  vive  o ha  vivido  con  en- 
fermos tuberculosos  y reacciona  a la  prue- 
ba de  la  tuberculina  debe  tomarse  una  ra- 
diografía del  tórax  cada  seis  meses.  Esta 
es  una  regla  peimanente  en  el  Departa- 
mento de  Sanidad  y en  la  Comisión  para 
Evitar  la  Tuberculosis  en  los  Niños  de  Edad 
Escolar.  Si  la  prueba  de  la  tuberculina  es 
negativa,  no  se  tomará  placa;  pero  se  re- 
petirá la  prueba  cada  seis  meses. 

En  todo  esto  no  he  mencionado  para  na- 
da la  fluoroscopía.  Esta  tiene  su  valor,  y 
debe  usarse  especialmente  por  la  ventaja 
que  tiene  de  permitir  un  estudio  del  tórax 
en  distintas  posiciones  (antero-posterior, 
l)05tero-anterior  y oblicua)  en  menos  tiem- 
po y a menos  costo.  Pero  en  ciertos  casos 
no  hay  nada  que  sustituya  a la  radiogra- 
. fía.  Las  lesiones  exudativas  de  poca  den- 
sidad, por  ejemplo,  pueden  pasar  desaper- 
cibidas en  fiuoroscopía ; pero  difícilmente 
se  escapan  en  la  placa. 


(1)  H.  E.  Potter,  pag.  B152,  Goldberg's  Clinical 
Tubei'culosis,  19.35). 
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I.  Pefjueña  infilti  ación  exudativa  del  hilio  1/ 
quierdo. 


11.  Apariencia  del  hilio  izciuierdo  en  Octubre 
5.  19.38.  tres  meses  desjmés  de  la  placa  anterior,  Xó- 
tense  las  estrías  fibrosas  (jue  han  quedado  en  el  hilio 
donde  estaba  la  infiltración. 


Infiltración  exudativa  (jue  narte  de  la  base 
del  riilio  derecho.  Xiña  de  8 años.  El  i)adre  murió 
tuberculoso  en  11-14-37.  Prueba  de  tuberculina  po- 
sitiva en  3-7-3S. 


Enn'rosamiento  del  hilio  iz(|uierdo  debido  i>ro- 
])ablemente  a infiltración  tuberculosa.  Kdad : 12  años. 
Eontacto  de  dos  enfermos  tuberculosos.  Placa  tomada 
en  2-3-38.  En  ocho  meses  de  observación  no  ha  habido 
niny:ún  caml)io  radiográfico  notable.  Tuberculina  po- 
sitiva -J-  -1'. 
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Notable  en^rosaniiento  biliar  del  lado  dere- 
cho debido  a ina  adenitis  tuberculosa.  Prueba  de 
tuberculina  jíositiva  en  12-14-.'}8.  Nótese  la  calcificación 
en  el  primer  espacio  intercostal  anterior  del  lado  dere- 
cho. Esta  calcificación  indica  que  el  niño  ha  tenido 
infecciones  anteriores  a i)esar  de  «lue  la  infiltración  ac- 
tual tiene  todas  las  características  del  tii>o  infantil  de 
tuberculosis  llamado  “Tuberculosis  de  primera  infec- 
ción*'. 


Infiltración  exudativa  reciente  h a c i a el  polo 
superior  del  hilio  izquierdo.  Numerosas  calcificaciones 
que  denotan  re])etidas  infecciones  tuberculosas.  Con- 
tacto del  padre  tuberculoso.  Tuberculina  •!-. 


Nodulo  calcificado  en  el  hilio  derecho.  Niña 
de  7 años.  Plac.i  tomada  en  mayo  25.  1939,  La  ma- 
dre había  muerto  de  tuberculosis  un  año  antes. 


LA  SOMBRA  IIILIAR  EN  EL  NIÑO— RODRIGUEZ  PASTOR 


229 


Infiltración  exudativa  que  parte  de  la  base  del 
hilio  derecho. 


Enorme  masa  calcificada  de  más  de  3 cen- 
tímetros de  diámetro  en  la  parle  sui)erior  del  pulmón 
izquierdo  cerca  del  mediastino.  Tuberculina  positiva 
-j-  -I*.  Edad:  11  años.  Placa  de  10-27-38,  La  madre 
había  muerto  tuberculosa  un  año  antes. 


Infiltración  neumónica  tuberculosa  que  parte  del 
hilio  derecho. 


230 


UOLKTIX  I)K  LA  AS()( TACIOX  .MKDK  A DK  ITHin’O  iUCO 


THE  TREATMENT  OF  TUBERCULOUS  EMPYEMA. 

L.  R.  (JAKTAX,  M.  I),  ¡ind  .J.  SMITH,  M.  1).  * 
liio  Pi((h'(is,  P.  li. 


With  the  wi(Iesi)iTa(l  use  of  arlihcial 
pneuniotliorax  the  iiicideiice  ol'  tuberculous 
enipyeiua  has  increased  iminensely.  It'  we 
realize  that  over  hO'/  of  the  cases  under 
pneuniotliorax  treatnieiit  may  tleveloj)  a 
pleural  effusion  and  that  of  these  may 
become  luirulent  we  can  imagine  the  se- 
riousness of  this  problem.  Tuberculous  eni- 
jiyema  is  today  one  of  the  most  dreadful 
complications  of  artificial  pneumothorax. 
To  convey  an  exact  idea  of  the  impoi-tance 
of  the  problem  we  have  under  consideration, 
we  may  quote  the  late  Coryllos;  (^)  “To- 
day tuberculous  empyema  represents  one 
of  the  mo.st  distre.ssing'  comiilications  of 
])neumothorax  and  one  of  the  most  confused 
])roblems  in  ludmoiiary  tuberculosis.  Very 
little  definite  and  clear  information  is  avail- 
able on  its  jiathogenesis,  pathologic  jihysio- 
logy  and  treatment  notwithstanding  tiie 
voluminous  literature  upon  this  subject.  In 
fact  while  we  possess  positive  knowledge  of 
the  histology,  pathology,  and  bacteriology 
of  these  exudates,  we  know  very  little,  if 
anything,  about  the  mechanism  of  their 
jirodiictioii  and  the  factors  which  determine 
their  course,  which  sometimes  is  smooth 
and  benign  while  at  others  times  is  extreme- 
ly sejitic  and  rajiidly  lethal.  XTither  do  we 
know  why  tuberculous  empyema  may  grad- 
ually imiu’ove  and  become  (piie.sceut  for 
months  or  years  and  then  again  become 
toxic.  We  know  even  less  of  any  reliable 
methods  allowing  us  to  pi’edict,  with  any 
degree  of  accuracy,  the  future  course  of 
these  exudates,  or  to  ])reveut  their  toxic 


* From  the  Department  of  Thoracic  Surgery  of  The 
Insular  Sanatorium,  at  Kio  Piedras,  P.  R. 


evclution.  Diffei'cnces  of  o|)iuiou  wax  even 
greater  when  we  come  to  their  treat- 
ment. This  (piestion  is  of  paramount  im- 
|)oi'tance  when  we  consider  that  the  moit- 
ality  of  mixed  iid'ection  empyemata  still 
remains  around  70  to  80  per  cent’’. 

To  consider  all  the  angles  of  this  com- 
plicated subject  would  be  almost  impossible 
in  the  seope  of  a single  paper  and  would 
detract  from  the  clearness  of  the  exposi- 
tion. We  are  going  to  deal  alone  with  the 
treatment  of  tubercnlous  empyemata. 

Hefoi-e  going  into  the  treatment  of  this 
complication  we  may  mention  the  fact,  that 
in  some  in.staiices  this  complication  is  avoid- 
able. The  faulty  handling  of  cases  may 
provoke  the  formation  of  a i)urulent  ex- 
udate. As  a word  of  warning  we  will  deal 
hidefly  on  the  errors  which  may  be  commit- 
ted by  the  inexi)erienced. 

( )ne  should  remember  that  a simple  pleu- 
ri.sy  with  effusion  may  clear  si)ontaneously. 
Pool-  aseptic  techni(pie  in  removing  fluid 
may  convert  a henign  case  into  a malignant 
one.  Repeated  unnecessary  tai)pings  are 
an  invitation  to  infection  and  if  carelessly 
done  may  bring  about  a j)uncturing  of  the 
lung  with  resulting  mixed  infection  em- 
pyema. 

The  same  apjjlies  to  effusions  occurring 
during  pneumothorax  treatment.  One 
shoiild  be  cautious  iu  tapping  these  fluids. 
There  should  be  only  two  absolute  indicat- 
ions for  tapping  fluid  during  the  course 
of  pneumothorax  treatment.  Fir.st,  if  there 
is  dysj)nea  and  secondly,  if  the  lung  is  re- 
expauding  under  the  fluid  and  there  is  dan- 
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ger  of  loosing  a satisfactory  collapse.  In 
many  instances  the  formation  of  fluid  is 
ushered  by  high  temperature  and  the  pat- 
ient maj'  look  very  toxic.  Withdrawal  of 
fluid  will  not  improve  the  patient’s  con- 
dition, and  is  thought  by  many  phthisiolo- 
gists that  removal  of  fluid  in  the  acute  stage 
promotes  the  formation  of  more  fluid.  It 
has  been  our  custom  to  put  these  patients  to 
complete  bed  rest  and  watch  the  collapse 
by  fluoroscoj)}’  and  air  is  given  only  if  neces- 
sary. The  idea  is  to  avoid  entering  the 
pleural  cavity  durmg  an  acute  inflam- 
matory process.  An  inflamed  pleura  absorbs 
very  little  air  so  that  if  a strict  fluoroscopic 
check  up  is  kept  there  is  very  little  danger 
of  loosing  the  pneumothorax  space.  The 
acute  stage  of  a simple  pleural  effusion 
should  not  last  more  than  two  weeks.  If 
toxic  symptoms  persist,  an  exploratory 
puncture  for  the  bacteriological  study  of 
the  fluid  should  be  done. 

Intrapleural  pneumonolysis  has  also  in- 
creased the  number  of  empyemata  when 
precautions  have  not  been  taken.  As  a rule 
we  do  not  operate  in  the  presence  of  an 
acute  inflammatory  reaction  of  the  pleura. 
We  have  cut  adhesions  in  the  presence  of 
a tuberculous  empyema  but  not  dui’ing  its 
acute  stage.  In  cutting  adhesions  enough 
judgment  should  be  exercised  in  handling 
large  adhesions  w’here  lung  tissue  may  be 
injured.  If  the  lung  is  injured  we  may 
have  a resulting  bronchopleural  fistula  and 
consequently  a mixed  infection  empyema. 

It  is  of  great  importance  for  the  success- 
ful treatment  of  tuberculous  empyema  that 
the  surgeon  should  know  whether  the  em- 
pyema is  a pure  or  a mixed  tuberculous  one 
and  whether  there  is  unilateral  or  bilateral 
active  pulmonary  tuberculosis.  The  sim- 
plest and  most  useful  classificatio)i  is  that 
of  Hedblom  (2).  He  divides  these  into  four 
distant  groups: — Group  1.  Pure  tubercu- 
lous empyema  without  active  imlmonary 


tuberculosis;  Group  2.  iMixed  tuberculous 
and  pyogenic  empyema  without  active  pul- 
monary tuberculosis;  Group  o'.  Pure  tuber- 
culous empyema  with  active  pulmonary 
tuberculosis;  Group  4.  Mixed  tuberculous 
and  pyogenic  empyema  with  active  pulmon- 
ary tuberculosis. 

Although  the  therapeutic  measures  that 
are  applicable  for  each  of  Hedblom ’s  four 
groups  will  be  named,  variations  in  the 
general  condition  of  the  patients,  in  the  ex- 
tent and  severity  of  the  pleura  and  unilat- 
eral or  bilateral  pulmonary  infection,  and 
in  such  complicating  factors  as  a broncho- 
pleural fistula  or  pleurocutaneous  sinus, 
make  impossible  the  presentation  of  for- 
mulae applicable  to  the  treatment  of  all 
cases  within  each  of  the  four  groups. 

Group  1. 

Pure  Tuberculous  Empyema  Without 
Active  Pulmonary  Tuberculosis. 

The  purpose  of  treatment  in  this  group 
is  to  stop  pus  formation  and  cause  expan- 
sion of  the  lung  with  consequent  obliter- 
ation of  the  pleural  cavity.  This  can  be 
accomplished  by  repeated  aspirations  of 
pus  with  or  without  instillation  of  anti- 
septic substances  and  lavage.  The  aspir- 
ation of  pus  should  be  followed  by  the  in- 
sufflation of  air  always  having  negative 
jiressures  as  determined  by  the  manometer 
of  a pneumothorax  apparatus. 

Under  no  conditions  should  an  empye- 
ma of  this  type  be  drained  with  a tube.  In 
the  acute  and  subacute  stages  of  some  pure 
tuberculous  empyemata  the  patient’s  tem- 
perature is  of  the  septic  type,  but  even 
though  the  aspirated  pus  is  thick,  the  em- 
pyema should  not  be  drained  with  a tube. 
Tube  drainage  never  helps  the  active  tu- 
berculous lesions  in  the  wall  of  a pure  tu- 
berculous empyema  and  sooner  or  later 
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drainage  almost  invariably  results  in  a 
complicating  pyogenic  infection  of  the 
pleural  cavity,  the  organisms  passing  from 
the  skin  through  or  around  the  drainage 
tube  into  the  pleural  cavity.  With  all  lab- 
oratories facilities  at  hand  the  pus  ihould 
be  examined  continuously  for  the  presence 
or  absence  of  pyogenic  organisms ; in  this 
way  no  mistakes  will  be  made. 

In  many  in.stances  the  lung  fail  to  re- 
expand and  a small  collection  of  pus  may 
remain  which  may  need  aspiration  from 
time  to  time.  Although  there  is  always  the 
danger  that  siich  collection  of  pus  may  be- 
come secondarily  infected  it  is  not  rare  to 
find  patients  tolerating  such  cold  abscess 
for  quite  a number  of  years.  When  mild 
toxic  symptoms  appear  in  this  type  of  pat- 
ients some  physicians  recommend  that  an 
oleotorax  be  instituted.  This  may  cheek 
pus  formation  but  hinders  further  the  re- 
expantion  of  the  lung.  There  may  be  mi- 
due  increase  in  intrapleural  pressure  with 
resulting  danger  of  rupture  of  the  lung. 

When  pus  re-accumulates  and  the  lung 
fails  to  re-expand  an  extrapleural  thoraco- 
plasty is  indicated  in  order  to  obliterate  the 
empyema  cavity. 

Group  2. 

Mixed  Tuberculous  and  Pyogenic  Empyema 
Without  Active  Pulmonary  Tuberculosis. 

The  presence  of  pj’ogenic  organisms  in 
the  pleural  cavity  calls  for  the  rapid  eva- 
cuation of  the  pus.  The  toxic  symptoms 
presented  by  the  patient  shows  the  harm- 
ful effects  of  the  pyogenic  organisms.  No 
time  should  be  lost  in  simple  aspiration  and 
lavage ; tube  drainage  should  be  instituted 
immediately. 

If,  after  a prolonged  trial  of  drainage 
and  antiseptic  irrigations,  it  is  apparent 
that  there  is  no  tendency  for  re-expansion 
of  the  lung  an  extensive  thoracoplasty 


and  eventual  Schede  thoracoplasty  for  a 
])0ssible  residual  pleural  cavity  should  be 
considered.  This  is  the  only  chance  for 
this  type  of  patient.  The  operation  should 
be  ])e)’formed  as  soon  as  the  physical  condi-  » 
tion  of  the  patient  permits  it  and  before  | 
amyloidosis  sets  in.  ' 

The  results  of  Jones  and  Alexander’s  (^)  ¡j 
in  group  2,  cases  are  85.7  per  cent  cured,  j 
7.15  per  cent  improved  and  7.15  per  cent  ' 
dead.  ^ 

Group  3. 

Pure  Tuberculous  Empyema  With  Active 

Pulmonary  Tuberculosis.  i 

. 'I 

Our  own  personal  experience  has  been 
confi)ied  to  the  la.st  two  groups  w’hich  un- 
fortunately  carry  a more  grave  prognosis. 

As  we  pointed  out  before  the  widespread  : 
use  of  artificial  pneumothorax  has  made 
this  common  complication.  In  these  cases  ■ 
the  problem  lies  in  the  proper  evacuation 
of  pus  and  the  maintenance  of  a suitable 
collapse.  Aspiration  and  lavage  with  azo- 
cldoramide  has  been  our  treatment  of 
choice.  Under  this  treatment  most  of  the 
pure  empyema  occurring  in  the  course  of 
pneumothorax  treatment  clear  up.  | 

The  great  danger  in  this  type  of  effusion  , 
is  that  due  to  adhesive  pleuritis  there  may 
be  a tendency  of  the  diseased  lung  to  re- 
expand. It  is  in  this  type  of  cases  that  oleo- 
thorax is  mostlj’  advocated,  however  we  j 
prefer  to  collapse  the  lung  thru  a thoraco- 
plasty and  obliterate  the  empyema  cavity. 

We  have  seen  cases  in  this  group  in  which  t 
there  was  a presence  of  a bronchopleural 
fistula  and  yet  there  was  no  pyogenic  in- 
fection of  the  pleural  cavity.  The  problem 
of  open  bronchopleural  fistula  will  be  taken 
up  in  the  next  group. 

clones  reports  25  cases  belonging  to  ,* 
Grouji  3,  with  the  following  results ; 68  per 
cent  cured  (empyema  cavit^y  completely 
obliterated  and  no  tubercle  bacilli  iu  the 
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sputum  or  no  sputum),  4 per  cent  worse 
and  28  per  eent  dead.  Twenty  one  patients 
had  phrenic  paralysis  followed  by  extra- 
pleural thoracoplasty,  16  of  them  are  cured, 
1 is  worse  and  4 are  dead. 

Group  4. 

Mixed  Tuberculous  and  Pyogenic  Empy- 
ema With  Active  Pulmonary  Tuberculosis. 

This  type  of  ease  may  be  considered  as 
a surgical  emergency.  Once  the  diagnosis 
is  made  there  should  be  no  time  lost  and 
tube  drainage  instituted. 

A pure  tuberculous  empyema  may  be- 
come secondarily  infected  through  poor 
aseptic  technique  during  aspirations, 
through  blood-stream  infection  but  most 
commonly  through  rupture  of  the  lung. 

The  diagnosis  of  open  fistula  is  usually 
recognizable  by  the  presence  of  severe  dysp- 
nea and  expectoration  of  large  amounts 
of  pus.  Any  dye  injected  in  the  pleui’al 
cavity  which  is  later  expectorated  proves 
the  presence  of  an  open  fistula  and  should 
be  dealt  with  accordingly. 

Coryllos  (•*)  stressed  the  importance  of 
the  diagnosis  of  an  open  fistula  because  he 
thought  that  once  this  diagnosis  was  made 
tube  drainage  and  preparation  of  the  pat- 
ient for  eventual  thoracoplasty  was  the 
only  course  to  follow.  He  had  divised  a 
gas  analysis  procedure  of  the  pleural  air. 
His  previous  work  had  shown  ( = ) that  the 

respective  amount  of  0 and  CO  in  the 

2 2 

pleural  air  are  constant  in  each  of  the  three 
possible  conditions  of  pneumothorax,  name- 
ly, without  fiuid,  straw  colored  fluid,  or 
with  purulent  exudate.  In  the  absence  of 

fluid,  the  0 is  about  3.5  or  4 per  cent  and 
2 

the  CO  about  6 per  cent.  When  straw 
2 

colored  fluid  is  present,  0 drops  to  bet- 

2 

ween  1 and  2 per  cent  and  CO  rises  to 

2 

between  6 and  8 per  cent.  When  purulent 


fluid  is  present,  O is  less  than  1 per  cent 
2 

and  CO  above  8 per  cent.  With  an  open 
2 

fistula  of  moderate  size  there  is  a marked 

rise  in  0 and  a greater  drop  in  CO  . With 
2 2 
a large  fistula  the  composition  of  the  pleu- 
ral air  becomes  almost  atmospheric. 

Coryllos  thought  that  this  was  a more 
rapid  and  more  efficient  method  of  detect- 
ing a bronchopleural  fistula  than  other 
laboratory  methods. 

This  importance  of  draining  immediate- 
ly lies  in  the  fact  that  in  the  presence  of  a 
bronchopleural  fistula  there  is  alwaj^s  the 
danger  of  exposing  the  patient  to  the  de- 
veloi)ment  of  new  areas  of  tuberculous  in- 
fection in  the  lungs  or  of  pneumonia  from 
aspiration,  or  even  of’  suffocation  from 
drawniug.  Drainage  at  the  proper  time 
usually  greatly  benefits  the  patient,  where- 
as delay  in  using  drainage  is  often  respon- 
sible for  the  patients  death. 

Once  proper  drainage  and  irrigation  is 
instituted  and  patient’s  condition  is  im- 
))roved,  a thoracopla.sty  is  the  procediire  of 
choice.  If  the  bronchopleural  fistula  has 
been  lying  high  it  may  close  after  6 or  7 
ribs  are  removed  not  neccessitating  an  ex- 
tensive operation  if  the  remaining  healthy 
lung  re-expands.  As  a rule  these  large 
fistulae  will  close  only  after  a Sehede  thora- 
coplasty is  performed. 

Thirty  of  Jones  and  Alexander  (®)  70 
tuberculous  empyema  patients  belong  to 
Group-4.  Forty  six  and  seven  tenths  per 
cent  are  cured,  with  completely  obliterated 
empyema  cavities  and  solidly  healed  wounds 
without  a sinus;  the  sputum,  if  any  re- 
mains, is  negative  for  tubercle  bacilli;  6.7 
])or  cent  are  worse  or  unimproved  and  46.7 
l)cr  cent  are  dead. 

The  statistics  of  Hedblom  (^)  of  the  Com- 
mittee of  Tuberculous  Empyema  of  the 
American  Sanatorium  Association  (®),  of 
Harry  etc.,  showed  that  with  thoraco- 
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yllasty  the  mortality  fell  to  around  25  and 
.‘>0%  whereas  cures  rose  to  70  and  75  per 
cent. 

We  are  presenting  a very  limited  number 
of  cases  but  they  represent  the  fir.st  attempt 
to  treat  these  patients  in  this  Island  in  a 
rational  way. 

Of  the  Group-3  patients  (pure  tuber- 
culous empyema  with  active  pulmonary 
tuberculosis)  we  have  twenty  six  cases.  Of 
these  four  went  to  thoracoplasty.  These 
four  had  the  empyema  ca\’ity  obliterated 
and  there  is  no  sputum.  The  others  were 
treated  with  aspirations  and  washings.  Fif- 
teen are  only  improved  and  waiting  for 
thoracoplasty.  Seven  are  dead  due  to  ex- 
tensive bilateral  disease. 

Of  the  Group-4  patients  we  have  10  cases. 
Of  these  only  two  have  undergone  a thora- 
coplasty. One  of  them  has  the  empyema 
cavity  obliterated,  no  expectoration  no  si- 
nus open.  The  other  case  is  too  recent  and 
waitmg  to  have  the  thoracoplasty  complet- 
ed. We  have  such  small  number  going  to 
thoracoplasty  due  to  the  fact  that  the  other 
cases  had  extensive  bilateral  disease.  The 
other  eight  cases  had  all  thoracotomies  per- 
formed, six  of  these  were  improved  and  two 
died.  The  patients  who  died  both  had 
large  bronchopleural  fistula  and  extensive 
bilateral  disease. 

Of  the  other  six,  two  had  bilateral  disease 
and  thoracoplasty  was  not  feasible.  The 
physical  condition  in  the  other  four  has  not 
warranted  yet  any  further  surgical  inter- 
vention. 

A word  may  be  said  at  this  junction 
about  irrigating  fluids  and  the  technique  of 
irrigation. 

Several  substances  have  been  advocated 
for  irrigation  such  as  Dakin’s  Solution,  mer- 
curoehrome,  special  iodine  solutions,  gold 
salts,  several  dyes  and  azochloramide.  We 
have  tried  a great  number  of  these  but  have 


found  azochloramide,  a chlorine  compound 
to  give  the  best  results. 

If  a bronchopleural  fi.stula  is  suspected 
we  instill  first  about  2 cc.  of  5%  methy- 
lene blue  and  watch  the  patients  expectora- 
tion for  the  presence  of  the  dye.  If  there 
is  no  evidence  of  an  open  fistula  and  era- 
jiyenia  is  pure  tuberculous  we  start  our 
washings  with  warm  saline  thru  a needle. 
Then  azochloramide  is  used  in  the  same 
manner.  Some  workers  advocate  the  use  of 
daily  washings  but  we  find  these  repeated 
needling  an  invitation  to  secondary  infect- 
ion and  restricts  ourselves  to  three  wash- 
ings a week.  Azochloramide  (1.3300)  is 
instilled  50cc.  at  a time  until  the  last  wash- 
ing come  out  clear.  This  usually  requires 
the  use  of  about  500ec  of  the  solution.  The 
toxic  .sjTuptoms  should  disappeared  after  a 
week  treatment. 

Cases  of  mixed  tubercidous  empyema  are 
irrigated  as  follows.  The  most  dependent 
jiortion  of  the  chest  where  pus  can  be  ob- 
tained is  ascertained  by  careful  needling. 
Once  this  is  determined  a trochar  and  can- 
nula are  inserted  under  local  anesthesia  and 
thru  it  is  pa.ssed  a Xo.  18  or  Xo.  20  mush- 
room catheter.  The  point  of  insertion  is  in 
the  anterior  axillary  line  so  that  thoracoto- 
my wound  Avill  not  be  adjacent  to  the  line  of 
incision  if  thoracoplasty  is  performed  la- 
ter. , 

If  there  is  no  open  bronchopleural  fistu- 
la daily  washings  of  about  lOOOcc.  of  azo- 
chloramide are  used.  Once  the  toxic  symp- 
toms are  modified  the  patient  is  ready  for 
thoracoplasty. 

If  a bronchopleux’al  fistula  is  present 
no  washings  are  used  becau.se  of  the  dan- 
ger of  spreading  the  disease  and  of  suffoca- 
tion. Keeping  the  pleural  cavity  empty  is 
all  that  is  necessary  to  prepare  the  patient 
for  thoracoplasty. 

We  may  mention  at  this  junction  that 
man}'  of  these  patients  are  greatly  debilita- 
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ted  and  have  poor  resistance  to  tubercu- 
losis. A strict  sanatorium  regime  is  essen- 
tial during  the  course  of  active  treatment 
and  for  many  months  thereafter.  Depletion 
of  the  body  by  constant  formation  of  pus 
requires  a high  calory  and  high  vitamine 
diet  and  an  abundance  of  fluids.  Iron  must 
be  administered  for  mild  anemia  and  in 
some  instances  transfusions  are  indicated. 
It  is  however  not  justifiable  to  attempt  to 
“build  up”  a patient  bj'  general  measures 
before  beginning  to  use  the  simple  proce- 
dures that  are  indieateil  for  the  direct  treat- 
ment of  the  empyema.  A thoracoplasty 
however,  should  be  deferred  until  general 
and  local  treatment  have  improved  the  pa- 
tient’s condition  to  the  maximal  degree. 

It  has  been  our  attempt  to  refresh  your 
memory  as  to  the  seidousness  of  tubercu- 
lous empyema,  especially,  of  the  Groups 
3 and  4.  Conservative  treatment  in  these 
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two  groups  is  found  to  meet  with  failure.  It 
is  far  much  better  to  be  radical  in  dealing 
with  these  complications  as  shown  by  the 
statistics  given  already.  The  results  we  are 
obtaining  are  not  very  brilliant.  We  feel 
that  this  is  due  to  the  fact  that  many  em- 
])yema  cases  are  treated  ambulatory  when 
they  should  be  hospitalized.  We  are  recei- 
A’ing  at  the  Sanatorium  cases  when  the  di- 
sease is  so  far  advanced  in  the  contralate- 
ral side  that  any  surgical  measure  if  at- 
tempted are  met  with  failure  in  spite  of 
the  right  handling  of  the  empyema.  This 
is  not  a criticism  and  perhaps  is  nobodys 
fault.  These  patients  are  doomed  because  of 
lack  of  hospital  beds.  We  hope  that  we  have 
conveyed  the  importance  and  seriousness  of 
this  problem  to  those  who  may  be  instru- 
mental in  bringing  about  changes  in  our 
Sanatorium  and  make  them  realize  that  we 
do  not  need  any  fancy  trimmings  but  more 
beds. 
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LA  PRESION  NEUTRAL 

CTFRAS  Y EXPRESIONES  ARITMETICAS  EN  LA  PRACTICA  DE  LA  COLAPSOTERAPIA 

POR  EL  AIRE* 

GUILLERMO  SALAZAR,  M.  D. 

Ponce,  P.  R. 


La  realización  de  la  eolapsoterapia  por 
el  aire  carece  hoy  de  suficiente  doctrina. 
Hay  sí,  deducciones  de  valor,  aisladas,  con 
interpretaciones  diferentes  según  los  técni- 
cos y según  los  clínicos  que  practican  el 
método. 

La  eolapsoterapia  por  el  aire,  es  un  mé- 
todo físico-biológico.  Por  lo  que  tiene  de 
físico,  está  sujeto  a cifras  y leyes,  como  to- 
do fenómeno  físico.  Por  lo  que  tiene  de 
biológico,  está  sujeto  a las  alteraciones  que 
la  individualidad  vital  de  cada  sujeto  le 
impone. 

Toca  pues,  al  técnico,  físico,  méúico  y 
biólogo,  analizar  los  hechos,  para  una  com- 
prensión más  justa  del  interesante  comple- 
jo. 

En  el  estudio  de  hojq  no  vamos  a intro- 
ducirnos en  el  objetivo  terapéutico  del 
pneumotórax,  como  no  sea  para  apoyar  al- 
gunos puntos  de  la  teoría  que  constituye  la 
base  de  esta  disertación.  Nuestro  objeto 
es  sólo  exponer  nuestras  observaciones 
acerca  de  las  cifras  y expresiones  aritmé- 
ticas que  integran  el  fenómeno,  y simultá- 
neamente a esos  conocimientos  dar  a cono- 
cer la  noción  de  lo  que  he  denominado  La 
presión  neutral,  que  eonstituj'e  el  punto 
fundamental  de  esta  exposición. 

PRELIMINARES 

Entrando  en  materia,  recordemos  que  en 


* Trabajo  loído  en  la  asamblea  anu.al  de  la  Asociación 
Médica  de  Puerto  Rico,  celebrada  durante  los  dias 
16,  17  y 18  do  diciembre,  1938, 


vida,  el  pulmón  está  siempre,  cuando  hay 
salud,  colindando  con  la  pared  torácica,  pe- 
ro no  adherido  a ella,  ya  que  les  separa  un 
espacio  virtual  existente  entre  las  dos  ho- 
j illas  de  la  pleura,  que  a su  vez  se  deslizan 
la  una  sobre  la  otra  en  los  movimientos  res- 
piratorios. 

ÍSi  introducimos  con  cuidado  una  aguja 
de  bisel  corto  en  ese  espacio  y la  comunica- 
mos con  un  manómetro  de  agua,  por  ejem- 
plo, notaremos  que  el  líquido  de  la  rama 
comunicante  sube  aspirado  por  una  presión 
negativa,  que  marca  una  cifra  más  alta  en 
la  inspiración  y más  baja  en  la  expiración. 

Esa  presión  negativa  del  espacio  pleural 
es  debida  principalmente  a la  expansión 
de  la  caja  torácica  en  virtud  de  la  energía 
de  los  músculos  respiratorios.  Pero  esta 
presión  está  amortiguada  o restringida  por 
dos  fuerzas  concomitantes  opuestas  a aque- 
lla expansión  y que  son,  la  elasticidad  pul- 
monar y la  presión  iutrabronquial,  e inter- 
venida? las  tres  por  un  nuevo  factor,  que 
es  el  área  del  espacio  pleural. 

Si  quisiéramos  sintetizar  todo  esto  en 
una  expresión  aritmética  diríamos  que 
PM 

PP  = A donde  PP  es  la  presión 

E X Pb 

pleural,  A,  el  área  de  las  serosas  que  limi- 
tan el  espacio  pleural,  FM,  la  energía  mus- 
cular respiratoria,  E,  la  elasticidad  pulmo- 
nar y Pb,  la  presión  iutrabronquial. 

Traducido  esto  a términos  comunes,  sig- 
nifica que  la  presión  pleural  está  en  razón 
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directa  a la  expansión  pulmonar  y en  ra- 
zón inversa  a la  elasticidad  del  pulmón  mul- 
tiplicada por  la  presión  intrabronquial, 
siendo  estos  dos  términos,  de  naturaleza 
equivalente. 

Cuando  experimental  o terapéuticamen- 
te inti’oducimos  aire  en  el  espacio  pleural, 
se  inicia  entonces  una  nueva  serie  de  fe- 
nómenos cuya  resultante  varía  según  la 
cantidad,  temperatura  y otras  condiciones 
del  nuevo  factor,  que  altera  totalmente  la 
concepción  simple  de  la  presión  natural  que 
hemos  estudiado  hasta  ahora. 

Comoquiera  que  en  nuestra  práctica,  el 
objeto  de  introducir  aire  en  el  espacio  pleu- 
ral, es  eolapsar  el  pulmón,  adelantemos  las 
ideas  y concretemos  en  una  nueva  fórmula 
o expresión  aritmética  la  nueva  serie  de  fe- 

V X T 

nómenos,  de  esta  manera ; C = 

E X Pb  X Ab 

donde  C,  es  colapso,  V,  el  volumen  de  ai- 
re introducido,  T,  el  tiempo  transcurrido 
en  las  intervenciones  a partir  de  la  prime- 
ra. E,  la  elasticidad  pulmonar,  Pb,  la  pre- 
sión intrabronquial  y Ab,  el  poder  absor- 
bente de  la  pleura  o porosidad  pleural.  Tra- 
ducida a términos  comunes,  esta  expresión 
significa,  que  el  colapso  está  en  razón  direc- 
ta al  volumen  y al  tiempo  y en  razón  inver- 
sa a la  elasticidad,  presión  bronquial  y po- 
rosidad pleural,  siendo  también  estos  tres 
términos  de  naturaleza  equivalente. 

Como  veis,  he  separado  como  fenómenos 
distintos,  los  conceptos  de  lo  que  es  la  pre- 
sión pleural  y de  lo  que  es  un  colapso,  de- 
duciendo fácilmente  que  las  alteraeiones  de 
aquella,  son  una  resultante  y no  causa  de- 
terminante en  el  proceso  colapsable. 

Si  nosotros  logramos  empaparnos  de  es- 
tos hechos,  habremos  adelantado  algo,  qui- 
zás bastante,  en  la  interpretación  de  los  fe- 
nómenos de  la  eolapsoterapia  y tendremos 
una  orientación  más  exacta  para  la  prác- 
tica conveniente  del  método. 


Estamos  ya  de  lleno,  ante  el  estudio  del 
colapso  terapéutico,  pues  como  ya  dijimos 
antes,  no  se  introduce  aire  en  la  pleura  si- 
no con  el  objeto  de  tratar  lesiones  pulmo- 
nares, generalmente  tuberculosas,  pneu- 
mónicas  francas  y algunas  otras. 

Estamos  también  preparados  para  pre- 
sentar la  noción  de  la  presión  neutral  en 
esta  forma  : “Presión  neutral,  es  la  presión 
natural  aplicada  a los  fenómenos  de  la  co- 
la psoterapia”. 

Salta  a primera  vista,  que  los  factores 
que  hemos  sintetizado  en  la  expresión  arit- 
mética del  colapso,  esto  es,  el  volumen  de 
aire  inyectado,  el  tiempo  o número  de  ve- 
ces que  se  repite  la  inyección,  la  elastici- 
dad pulmonar,  la  presión  intrabronquial  y 
la  porosidad  pleural  son  los  que  alterarán 
los  valores  de  la  presión  neutral,  eleván- 
dolos o disminuyéndolos. 

Hay  dos  motivos  fundamentales  para  es- 
tas modificaciones : uno  físico,  que  es  la 
ruptura  de  la  adhesión  entre  las  hojillas 
l)leurales,  ocasionada  por  el  aire  que  se  in- 
terpone entre  ellas.  Su  consecuencia  es, 
que  la  elasticidad  pulmonar  recobra  toda 
su  actividad  al  cesar  la  fuerza  adhesiva  de 
la  pleura.  El  otro  motivo,  de  índole  bioló- 
gico, es  la  sensibilidad  refleja  de  la  pleura, 
reflejo  plcuro-muscidar,  que  modifica  nota- 
blemente la  actividad  contráctil  de  los  mús- 
culos respiratorios,  especialmente  del  dia- 
fragma, en  la  forma  que  veremos  luego.  Los 
excitantes  de  dicho  reflejo  son : el  pinchazo 
de  la  aguja  y la  corriente  de  aire  relativa- 
mente más  frío  que  introducimos  por  ella. 

En  el  aspecto  patológico  hay  el  impor- 
tante factor,  lesión,  que  altera  también,  y 
a veces  profundamente,  la  elasticidad  pul- 
monar, la  porosidad  pleural  y la  presión 
intrabronquial. 

METODO 

En  eolapsoterapia,  como  en  toda  técnica, 
médica,  la  precisión  de  las  medidas  es  un 
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fact(*r  imprescindible.  Así  como  en  piro- 
patolog-ía  el  termómetro  es  el  instrumento 
base  de  medición,  en  colai)soterap¡a  es  el 
manómetro  y su  correcta  interpretación,  el 
fundamento  del  método. 

De  ahí,  (pie  niniruna  conclusión  pueda 
sacarse  si  las  mediciones  manométrieas  no 
son  razonablemente  exactas. 

En  mi  sentir,  hay  cinco  requisitos  indis- 
l)ensables  a seguir,  y son  los  que  yo  he  usa- 
do en  las  mediciones  cuyos  resultados  estoy 
empezando  a exponer : 

1.  — Aparato  bien  calibrado  y correcto 

en  todas  sus  partes. 

2.  — Tranquilidad  mental  del  paciente, 

hasta  donde  sea  posible. 

3.  — Respiración  pausada  o de  sueño. 

4.  — Aguja  absolutamente  desobstruida. 

-No  sólo  bien  seca,  sino  que  debe  pa- 
sarse el  mandril  o pelillo  en  cada  in- 
suflación. 

5.  — Estabilización  de  las  presiones.  Para 

ello  se  aguarda  ha-sta  un  minuto  si  es 
necesario  (rara  vez  más)  hasta  que 
se  repita  3 veces  la  misma  cifra. 

El  resultado  de  esta  técnica  puede  obser- 
varse cu  la  Gráfica  Núm.  12,  escogida  al 
azar  entre  otras  muchas  de  mi  colección. 
En  ella  se  nota,  que  en  las  cuatro  primeras 
insuflaciones  se  obtuviei-on  presiones  técni- 
cas. Trasladado  el  caso  al  hospital,  don- 
de no  se  siguió  la  misma  técnica,  se  obtu- 
vieron presiones  completamente  desiguales: 

Cifras  técnicas:  84-8-1-84-G4 

Cifras  ad  libitum:  126-83-114 

Otro  ejemplo  muy  expresivo,  lo  vemos  en 
la  Gráfica  Niim.  15.  Ocho  insuflaciones 
consecutivas,  señalaron  las  cifras  82.  La  dé- 
cima filé  aberrante  (véase  más  adelante) 
en  - Monos : más  21. 

Advertimos,  que  cifras  estabilizadas,  de- 
ben procurarse  en  todos  los  rellenos.  Cuan- 
do obtengamos  una  presión  que  comparada 
con  las  anteriores  no  guarda  correlación, 
siendo  aberrante,  o tan  inestable,  que  im- 


pida  su  correcta  lectura,  nos  vei’emos  pre- 
cisados a pasar  50,  100  o más  cc.  de  aire, 
antes  de  hacer  la  lectura  de  la  cifra.  Nota- 
remos que  muy  amenudo  sube  su  valor, 
anotándose  tan  pronto  logremos  estabilizar- 
la. En  algunas  raras  ocasiones,  nos  vemos 
precisados  a hacer  una  lectura  cada  100 
c.c.  de  aire  y adoptamos  como  la  más  exac- 
ta. la  más  alta  que  se  haya  presentado. 

La  inestabilidad  de  las  presiones  se  debe: 
a humedad  de  la  aguja,  a obturación  in- 
completa (desobstruyámosla  nuevamente), 
a inspiraciones  anormales  del  paciente,  a 
trastornos  del  reflejo  pleuro-mu.se  alar,  etc., 
etc. 

La  experiencia  enseña,  que  de  los  dos 
movimientos  respiratorios,  aspiración  y ex- 
piración, aunque  ambos  voluntarios,  la  ex- 
piración se  encuentra  menos  afectada  que 
la  inspiración  por  la  voluntad,  siendo  ha- 
bitualmente más  pasiva  y constante.  Al 
hablar  de  presión  neutral,  nosotros  nos  re- 
ferimos siempre  a la  cifra  ezpiratoria,  que 
es  la  más  baja,  siendo  la  inspiratoria,  se- 
cundaria para  nuestro  objeto. 

Otro  hecho  también  importantísimo,  es 
que  en  el  fenómeno  respiratorio  intervie- 
nen músculos  voluntarios  y el  diafragma, 
músculo  involuntario.  Ambas  clases,  reac- 
cionan muy  diferentemente  a las  excitacio- 
nes de  la  aguja,  aire  frío  y sobre  todo  a las 
emociones  (miedo,  ansiedad,  etc.)  del  pa- 
ciente. 
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También  iníervicne  en  la  cifra,  de  las 
presiones,  el  estado  general  del  paciente,  la 
extensión  de  stls  lesiones,  su  capacidad  to- 
rácica, etc.  Kcsolvamos  ahora  : ¿Cuál  es  la 
cifra  de  la  i)i‘esión  neutral  exi)iratoria,  y 
por  qué  la  llamamos  neutral 

Durante  los  últimos  cinco  años,  he  prac- 
ticado muchos  millares  de  punciones,  y de 
ellas,  como  400  iniciaciones,  en  las  más  di- 
versas condiciones. 

Siempre  nos  venia  llamando  la  atención, 
la  relativa  frecuencia  de  la  cifra  -4  (me- 
nos cuatro)  marcando  la  presión  ex])ira- 
toria.  Pe)‘o  no  fué  hasta  fines  del  año  pa- 
sado en  que,  sometiendo  la  técnica  a las 
exigencias  que  expuse  más  arriba,  la  con- 
cepción de  la  presión  neutral  se  dibujó  co- 
mo una  realidad  práctica. 


Tomando  un  conjunto  de  100  iniciacio- 
nes, encontré  que  42  veces  la  presión  inicial 
expiratoria  fué  de  -4 ; 20  veces  fué  de  -tí ; 
14  veces  fué  de  -2.  Entre  -1  y menos  18  se 
repartieron  con  mucha  menor  fi-ecuencia, 
las  otras  cifras,  predominando  las  altas.  Si 
después  de  una  iniciación,  la  misma  cifra  se 
repite  por  lo  menos  en  3 insuflaciones  con- 
secutivas o próximas,  la  presión  neutral 
del  paciente  queda  establecida. 

En  la  práctica,  distinguiremos,  como  las 
más  usuales,  una  presión  neutral  en  -4  y 
dos  para-neutrales ; la  alta  en  -6  y la  ba- 
ja en  -2.  l’resentamos  la  Gráiica  Xiim.  14 
como  modelo  de  jjresióu  neutral,  ein'as  ci- 
fras son  tí4-64-74-tí4-ñ4-84-tí4-64  y 54,  y 
sobre  la  cual  volverejuos  a insi.stir. 

Las  Gráficas  Xúm.  0 y 10  demue.stran 
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presiones  para-neutrales  altas.  Caso  9 : ci- 
fras de  96-96-106  y 86.  Caso  10 : cifras  de 
116-106-86-116.  Véase  la  Gráfica  Núm.  15 
como  un  espléndido  modelo  de  caso  con 
presión  para-neutral  baja  en  -2. 

La  Gráfica  Núm.  3 es  demostrativa  de 
4U1  caso  raro,  de  presión  en  -1,  con  cifras 
de  31-31-01  y 31. 

La  Gráfica  Núm.  8,  ejemplo  en  -8,  con  ci- 
fras de  128-128-128. 

La  Gráfica  Núm.  13  es  más  rara  aún ; en 
más  4-  con  cifras  de ; menos-más  24  : menos- 
más  24:  menos-más  24  y más  04. 

Con  lo  expuesto,  dejamos  demostrados 
los  diferentes  casos  de  presiones  que  sue- 
len presentarse  en  la  práctica,  con  distin- 
ta significación  en  el  eiirso  y pronóstico  del 
colapso,  según  iremos  viendo  más  adelante. 

Entretanto,  vamos  a definir  algunos  tér- 
minos importantes,  algunos  de  los  cuales 
hemos  ya  mencionado. 

Presiones  aberrantes : Son  aquéllas  que 
se  apartan  del  curso  regular  del  proceso 
pneumotorácico  en  un  caso  dado.  Sin  que 
podamos  evitarlo  ni  preverlo,  una  cifra  de 
presiones  correspondiente  a determinado 
grado  de  colapso  sufre  un  desvío,  salién- 
dose de  la  línea  en  desarrollo.  Estas  cifras 
aberrantes,  se  presentan  a veces  al  iniciarse 
el  colapso  (Véase  la  Gráfica  Núm.  7),  otras 
veces  en  el  curso  del  mismo  (Véase  la  dé- 
cima insuflación  de  la  Gráfica  No.  14). 


Indice  respiratorio  : Es  la  distancia  entre 
la  cifra  inspiratoria  y la  expiratoria.  Ha- 


bit  ualmeute,  es  de  dos  a cuatro  puntos : por 
ejemplo,  de  -6  a -4,  de  -8  a -4,  etc.,  etc.  El 
aumento  o disminución  de  este  índice,  tie- 
ne verdadero  valor  en  la  fisiopatología  del 
colapso,  como  veremos  luego. 

La  observación  de  los  fenómenos  de  fisio- 
logía patológica  propios  de  la  colapsotera- 
pia,  nos  ha  llevado  a aprender  que  de  la.s 
dos  cifras  de  cada  movimiento  respiratorio, 
la  cifra  más  alta,  inspiratoria,  está  afecta- 
da principalmente,  por  los  miisculos  volun- 
tarios, mientras  que  la  expiratoria,  obedece 
mejor  a los  movimientos  del  diafragma, 
músculo  involuntario.  Ambas  acciones,  es- 
tán reguladas  por  el  reflejo  pleuro-museular 
Toda  causa  que  altere  el  normal  ritmo  de 
los  músculos  voluntarios,  como  las  emocio- 
nes, dolor,  disnea,  aumentan  el  índice  res- 
piratorio a expensas  de  la  cifra  inspiratoria. 
Toda  causa  que  altera  el  normal  ritmo  del 
diafragma  (ciertas  formas  de  disnea,  adhe- 
rencias, derrames  extensos,  piopleuras,  ami- 
que  sean  ])equeños,  etc.,  etc.)  aumentarán 
asimismo  el  índice  respiratorio,  a expensas 
de  la  cifra  expirato7'ia. 

Mas  cuando  el  reflejo  pleuro-museular  es- 
tá alterado,  en  más  o en  meims,  (condicio- 
nes individuales,  rellenos  excesivos,  etc., 
etc.)  los  valores  deLíndice  se  alterarán  tam- 
bién y el  práctico  debe  conocer  todos  estos 
detalles,  para  darse  cuenta  del  por  qué  de 
las  anormalidades  que  pueda  encontrar  en 
las  cifras  de  presiones. 

líelaciüuado  con  é.sto,  aunque  de  signifi- 
cación distinta,  quiero  señalar  un  hecho 
llamativo.  Cuando  vamos  a iniciar  un  la- 
do en  los  casos  bilaterales,  estando  el  con- 
tra-latei'al  ya  colapsado  o en  vías  de  co- 
lapso, el  índice  respiratorio  de  este  lado 
nuevo  está  aumentado.  Como  se  compren- 
de, ello  se  debe  a una  sensibilidad  por  sim- 
patía de  la  pleura  que  aumenta  el  índice 
a expensa  de  la  cifra  inspiratoria  y en  los 
casos  en  que  el  primer  pulmón  ha  llegado 
al  grado  de  colapso  estático,  que  por  este 
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liecho  presenta  el  índice  aumentado,  enton- 
ces por  sinergia  musenlar,  se  presenta  igual 
en  el  lado  nuevo. 

Reflejo  neuro-muacular : Varias  veces  he- 
mos hecho  referencia  al  mismo  y ahora  va- 
mos a describirlo.  Es  de  una  importancia 
capital.  Dijimos  que  el  excitante  de  dicho 
reflejo  era  comunmente,  el  pinchazo  por  la 
aguja  y la  coridente  de  aire  relativamente 
más  frío  que  las  pleuras.  Normalmente,  la 
sensibilidad  de  la  serosa  es  un  regulador  de 
I la  presión  pleural.  Cuanto  más  se  conserve 
1 íntegra  esa  sensibilidad,  más  aparente  es 
! sn  acción  reguladora. 

Los  excitantes  antedichos,  parecen  ac- 
tuar de  distinto  modo  sobre  los  músculos 
voluntarios  que  sobre  el  diafragma.  Sobre 
1 éste,  interviene  tendiendo  a reducir  el  ín- 
dice respiratorio,  hasta  reducirlo  a veces  a 
0.  Es  sumamente  frecuente,  que  al  hacer 
una  punción  de  relleno,  no  obtengamos  os- 
cilación manométriea  alguna.  Si  el  apa- 
rato está  correcto  y la  aguja  totalmente 
' desobstruida,  el  fenómeno  sólo  puede  expli- 
carse como  producido  por  una  causa  bio- 
lógica. Se  ha  dicho,  y parece  ser  muy  ve- 
rosimil,  que  en  esos  casos,  el  diafragma  se 
tetaniza  y deja  de  contraerse  por  unos  se- 
gundos en  virtud  del  esíímulo  del  pincha- 
zo. Basta  entonces  pasar  50-100  o más  ce. 

I de  aire,  si  estamos  seguros  por  el  tacto,  de 
j que  la  punta  de  la  aguja  está  libre,  para 
I que  las  oscilaciones  se  presenten,  tal  como 
si  la  corriente  de  aire  actuara  en  este  ca- 
I so  corno  un  sedante. 

' La  sensibilidad  de  la  serosa,  se  embota  o 
pierde,  cuando  el  pneumotorax  tiene  ya 
mucho  tiempo  de  e.stablecido.  En  e.stos  ca- 
I sos,  la  regularidad  de  las  oscilaciones  se 
dificulta  y aún  se  detiene  no  obedeciendo  ni 
a la  excitación  del  pinchazo,  ni  a la  dife- 
rencia de  temperatura  (que  en  estos  casos 
es  poco  aprcciable,  porque  la  nueva  dosis 
I de  aire  se  diluye  en  la  gran  ampolla  forma- 
da), ni  a la  sutil  onda  que  la  corriente  que 


sale  por  la  aguja,  puede  determinar  en  la 
masa  de  aire  almacenado.  Entonces  hay 
que  comprimir  y descomprimir  rápida  y 
sucesivamente  el  tubo  de  goma  de  la  aguja, 
para  avivar  la  corriente,  hacer  respirar  pro- 
fundamente al  paciente,  etc.,  etc.,  para  ob- 
tener oscilaciones.  En  todos  estos  casos 
están  afectados  tanto  los  músculos  involun- 
tarios como  los  voluntarios. 

Otra  causa  muy  frecuente  que  perturba 
el  reflejo  pleuro-muscular,  son  las  adheren- 
cias, en  superficie  del  diafragma  a la  pleu- 
ra diafragmática.  El  resultado  es  que  el 
índice  respiratorio  aumenta  grandemente  a 
expensas  de  la  inmovilidad  del  heraidia- 
fragma  correspondiente,  permitiendo  una 
acción  más  completa  a los  músculos  volun- 
tarios. Presentamos  la  Gráfica  Núm.  6, 
que  enseña  un  índice  muy  aumentado  por 
e.sa  cansa:  -12-6;  -12-6;  -10-6;  -10-4,  etc., 
etc. 


Vistas  ya  las  condiciones  que  pueden  per- 
turbar las  cifras  de  las  presiones,  aun  si- 
guiendo la  técnica  recomendada  con  toda 
escrupulosidad,  nos  limitaremos  a aplicar 
en  e.sta  primera  exposición,  la  teoría  de  la 
presión  neutral,  sólo  a los  casos  de  pleura 
libre,  con  tenues  adherencaLs  brídales  ex- 
tensibles,  pequeños  derrames  sei’osos,  etc., 
etc.,  dejando  para  otro  estudio,  los  ea.sos 
más  complicados. 

I Por  qué  llamamos  a la  cifra  expiratoria 
de  -4,  la  presión  neutral  ? Ya  hemos  dicho 
que  actuando  debidamente,  la  cifra  indica- 
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da  es  la  de  mayor  frecuencia.  Por  tanto 
es  la  más  comim,  la  más  normal.  También 
dijimos  que  la  cifra  de  la  presión  pleural, 
es  la  resultante  de  fuerzas  opuestas : de  un 
lado  la  expansión  torácica,  la  adhesión  de 
las  hojülas  pleurales  y la  presión  intra- 
bronquial  tratando  de  retener  al  pulmón 
en  contado  con  la  pared  torácica,  y de  otro 
lado,  la  retracción  muscular,  la  elasticidad 
pulmonar  ayudados  por  el  aire  introducido 
entre  las  pleuras,  tratando  de  aproximar 
la  masa  pxdmonar  al  hilio. 

Las  presiones  -4,  -6  y -2  representan  pues, 
la  expresión  de  la  neutralización  de  las 
fuerzas  que  intervienen  normalmente  en  la 
mayor  parte  de  los  casos,  en  la  presión  pleu- 
ral, dando  la  medida  del  punto  fisiológico 
o valor  numérico  de  la  misma. 

Instruidos  ya  lo  suficiente  sobre  los  he- 
chos relatados  hasta  ahora,  veamos  que 
aplicación  práctica  se  deriva  de  la  teoría. 

Según  mi  modo  de  ver,  en  lo  sucesivo, 
tendremos  que  dividir  el  proceso  del  pneu- 
motórax  en  tres  fases : 

1.  — í’ase  de  compresión 

2.  — Fase  de  colapso  dinámico 

3.  — Fase  de  colapso  estático 

La  primera  fase  se  caracteriza  porque 
las  presiones  expiratorias  al  iniciar  cada 
relleno,  son  iguales  o mayores  de  -4.  Esta 
tase  de  compresión,  que  permite  una  re- 
ducción alrededor  de  un  30%  de  la  masa 
pulmonar,  se  suele  lograr  con  un  volumen 
total  de  aire  insuflado  aproximado  de  2,000 
cc.,  aunque  esta  cantidad  puede  variar  se- 
gún la  naturaleza  de  las  lesiones  y no  de- 
be tomarse  como  punto  de  comparación. 
Lo  que  si  parece  cierto,  es  que  durante  di- 
cha fase,  el  pulmón  conserva  fisiológica- 
mente íntegra  su  cajiaeidad  motriz. 

Durante  la  segunda  fase,  que  llamamos 
de  colapso  dinámico,  el  pulmón  va  perdien- 
do paulatinamente  su  capacidad  respii’ato- 
ria.  Las  cifras  de  la  presión  expii-atoria, 


bajan  de  -4  a 0 ó se  hacen  ligeramente  po-  | ij 
sitivas.  I ¿ose 

Durante  la  tercera  fase  o sea,  la  de  co-  |¡|  ¡j!! 
lapso  estático,  el  pulmón  ha  perdido  toda  n ¡jft 
facultad  de  contraerse,  mientras  dure  la  i|  Ut 
misma,  y desde  luego,  no  liajm  reexpansio-  ¡í  ¡¡pi 
nes.  Se  caracteriza,  porque  generalmente  i ja 
el  índice  respiratorio  suele  aumentar  de  va-  '| 
lor  a expensas  de  la  cifra  inspiratoria  y I 
porque  son  suficientes  pequeñas  cantidades  I 
de  aire  para  lograr  bajar  la  presión  a 0 ó |j 
hacerse  ligeramente  positiva.  , j 

La  Gráfica  Núm.  14,  que  hemos  repro-  | i 
ducido  antes,  es  muy  instructiva  a este  res-  i ;| 
pecto.  La  fa,se  de  compresión  duró  las  I ¿i 
primeras  diez  insuflaciones.  A la  undéci-  q 
ma  se  inició  la  fase  de  colapso  dinámico,  [ ^ 
que  progresó  durante  7 insuflaciones  más.  ¡(k 
Por  haber  i altado  la  enferma,  se  presentan  |t»: 
cifras  de  reexpansión  durante  3 semanas,  í 
para  volver  la  presión  neutral  e iniciarse  ; ji 
nuevamente  la  fase  dinámica.  En  esta  fe-  | ^ 
cha,  después  de  65  insuflaciones  con  un  to- 
tal  de  8,950  ce.  de  aire,  no  se  ha  presentado  ^ 
aún  la  tercera  fase. 

La  gráfica  Núm.  16  demuestra  un  caso  g; 
típico  de  la  iniciación  de  la  fase  de  colapso  f gg 
estático.  Después  de  varias  insuflaciones  j ^ 
irregulares,  consecuencia  de  la  pérdida  o gj 
trastorno  de  la  sensibilidad  del  reflejo,  ' u 
pleuro-museular,  señalamos  con  una  estre-  ! jj 
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Hita  el  final  de  la  fase  dinámica,  inicián- 
dose la  fase  estática  con  presiones  de  122- 
102-102-82-102-82-  y 81,  que  muestran  el 
índice  respiratorio  muy  aumentado.  (De 
-12  a -2 ; de  -10  a 2 y así  sucesivamente) . Es- 
ta paciente  conserva  un  colapso  de  un  90% 
a partir  de  la  aparición  de  la  fase  estática 
de  su  proceso. 

DISCUSION 

A primera  vista,  parece  que  la  fase  de 
colapso  dinámico,  debería  empezar  en  la  ci- 
fra expiratoria  que  presentara  el  paciente 
al  iniciar  por  primera  vez  el  pneumotórax 
y antes  de  insufiar  ninguna  porción  de  ai- 
re. Esto  es : de  -4  para  abajo ; de  -6  para 
abajo ; de  -2  para  abajo,  etc.,  etc.  Súi  em- 
bargo, no  es  así.  Debemos  recordar  que  las 
presiones  para-neutrales  altas,  son  debidas 
a la  excesiva  sensibilidad  del  reflejo  pleuro- 
muscular,  a mayor  amplitud  respiratoria 
como  condición  normal  del  paciente  o efec- 
to de  los  excitantes  naturales  del  reflejo. 
Tan  pronto  el  reflejo  se  modifica  (y  esto 
ocurre  generalmente  a las  pocas  insuflacio- 
nes) se  alcanza  la  cifra  de  -4  que  hemos  vis- 
to debe  ser  considerada  eomo  la  normal,  ini- 
ciándose de  ahí  para  abajo,  la  fase  diná- 
mica, según  comprueba  la  fluoroscopía.  La 
diferencia  estriba  en  que  en  estos  casos,  la 
cantidad  de  aire  que  se  ha  inyectado  hasta 
lograr  la  cifra  -4,  es  naturalmente  mayor, 
que  en  los  casos  normales.  Tanto  es  así, 
que  en  los  casos  en  que  la  sensibilidad  del 
reflejo  no  está  aumentada  espontáneamente, 
sino  que  a pesar  de  pre.sentar  el  enfermo 
la  presión  de  -4  como  inicial,  la  cifra  de 
esta  presión  aumenta  de  valor,  aumento 
transitorio  y provocado  por  los  excitantes 
externos  del  reflejo  (punción,  corriente  de 
aire,  temperatura,  etc.),  la  vuelta  a la  nor- 
malidad de  -4,  se  presenta  con  menores  can- 
tidades de  aire,  que  en  los  ca.sos  que  se  ini- 
cian originalmente  con  presiones  altas.  Si 


la  presión  para-neutral  es  de  -2,  por  ejem- 
plo, se  debe  ello  a la  condición  individual 
de  poca  sensibilidad  del  reflejo,  poca  am- 
plitud respiratoria  o condiciones  patológi- 
cas, especialmente  adherencias  en  superficie 
del  diafragma.  En  estos  casos,  el  colapso 
suele  tener  que  ser  abandonado,  aunque 
son  excepcionalmente  posible  (Véase  el  ca- 
so de  la  Gráfica  Núm.  15)  y no  es  raro 
que  debido  a la  mejora  de  las  lesiones,  se 
l)resenten  en  el  curso  del  proceso,  presiones 
de  cifra  más  elevada  que  la  inicial.  En 
estos  casos,  naturalmente,  hay  que  admitir 
que  no  existen  las  características  de  la  pre- 
sencia de  la  fase  de  compresión,  aunque 
teóricamente  debe  existir. 

Xo  se  olvide,  que  estoy  exponiendo  una 
teoría  físico-biológica  del  colap.so.  Pero 
esto  no  desdice,  que  clínicamente,  se  pueda 
obtener  la  curación  de  lesiones  tuberculo- 
sas, la  remisión  de  los  síntomas  y la  mejo- 
ría del  paciente,  con  la  práctica  de  una 
cualquiera  de  las  tres  fases  indicadas. 

Basta  a veces  la  fase  de  compresión,  para 
ver  desaparecer  lesiones  exudativas  bastan- 
te extensas  en  corto  espacio  de  tiempo.  Na- 
turalmente, que  tal  resultado  no  dehe  a- 
ch  acar  se  al  efecto  de  un  colapso,  que  toda- 
vía no  existe,  sino  al  despegue  del  pulmón 
de  la  pared  torácica,  interrumpiéndose  así, 
con  gran  verosimilitud,  el  aporte  que  por 
la  serosa  pleural  pudiera  tener  lugar,  en 
cuanto  a la  propagación  de  la  infección  se 
refiere. 

Otras  veces,  las  lesiones  ceden  en  la  fase 
de  colapso  dinámico,  en  la  que  el  pulmón 
conserva  aún  cierta  energía  vital,  en  su  lu- 
cha con  la  masa  de  aire  introducida. 

Otras  veces,  finalmente,  se  necesita  Uegar 
a la  fase  de  colapso  estático,  para  lograr 
efectividad  terapéutica.  En  dicha  fase,  la 
vitalidad  del  pulmón  ha  sido  prácticamen- 
te vencida  por  la  masa  de  aire,  y es  enton- 
ces que,  a no  mediar  concausas  que  modi- 
fiquen la  marcha  corriente  de  los  fenóme- 
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nos,  que  el  índice  respiratorio  aumenta,  por 
manifestarse  libremente  la  fuerza  de  la  ex- 
pansión torácica. 

Finalmente,  debemos  tener  en  cuenta, 
la  presentación  en  el  curso  de  cualquier 
colapso,  de  presiones  aberrantes.  Si  no  ha 
habido  descuido  del  técnico,  pensemos  en- 
tonces en  el  estado  nervdoso  del  paciente, 
o en  que  la  aguja  puede  estar  mal  dirigida, 
en  parte  obstruida,  etc.,  etc.  Pero  estas 
presiones  aberrantes,  no  tienen  nada  que 
ver,  con  las  presiones  de  reexpansión,  indi- 
cantes de  que  el  colapso  ha  retrogradado  a 
la  fase  de  compresión,  señalando  el  manó- 
metro presiones  de  -4  y aún  más  elevadas. 
De  esto  nos  ocuparemos  más  adelante. 

APLICACIONES 

Aparte  del  hecho  evidente  de  permitir  la 
división  del  colapso,  en  sus  tres  fases  indi- 
cadas, la  concepción  de  la  presión  neutral, 
despeja  por  decirlo  así,  a la  cifra  0,  del  va- 
lor que  antes  se  le  asignaha  en  la  creación 
de  los  colapsos.  Ahora  la  cifra  0,  es  una 
cifra  más,  un  punto  más,  que  ninguna  in- 
fluencia tiene  en  la  forma  ni  en  la  eficacia 
de  un  colapso.  Conserva  sí  su  valor,  como 
límite  entre  las  presiones  negativas  y las 
positivas  y su  medición  tiene  importancia 
en  otros  fenómenos  independientes  del  co- 
lapso en  sí,  como  son  la  creación  de  derra- 
mes y otras  consecuencias  de  las  presiones 
hipertensivas  (compresión  del  diafragma, 
desviación  del  mediastino,  etc.). 

Volvamos  ahora  la  vista  atrás  y veamos 
las  aplicaciones  prácticas  de  la  interpreta- 
ción de  las  expresiones  aritméticas  del  co- 
lapso. La  primera  aplicación,  es  el  siguien- 
te postulado:  '‘Un  pulmón,  con  pleura  li- 
bre, será  tanto  más  fácil  de  colapsar,  cuan- 
to mayores  sean  sus  lesiones,  si  en  ellas  no 
predomina  el  tejido  fibroso.”  La  práctica 
nos  enseña  que  ésto  es  A’erdad  en  la  mayo- 
ría de  los  casos.  La  extensión  de  las  lesio- 
nes, causa  la  disminución  de  la  elasticidad 


pulmonar  y de  la  presión  intrabronquial. 
Lo  primero  se  debe  a la  abundante  destruc- 
ción del  tejido  elástico,  cuyas  fibras  se  en- 
cuentran en  los  esputos.  Lo  segundo  se 
debe  a la  obstrucción  o torcedura  de  los 
broiKpiios.  Sobre  esto  último,  Coryllos  fun- 
dó su  teoría  del  colapso.  Siendo  ambos 
factores  denominadores  en  las  expresiones 
aritméticas  que  expusimos  al  principio,  la 
disminución  de  su  valor,  aumenta  el  del 
téi-mino  colapso. 

Segundo  postulado:  ‘‘Un  colapso  es  tan- 
to más  intenso,  cuanto  menor  es  la  porosi- 
dad o poder  absorbente  de  la  pleura”. 

Cuando  la  pleura  está  sana,  debido  en- 
tonces a su  gran  absorción,  no  permite  la 
compresión  del  pulmón  y mucho  menos  su 
colapso. 

En  dos  ocasiones  he  inyectado  hasta  700 
ce.  de  aire  en  el  lado  sano  de  un  paciente  y 
a pesar  de  hacer  la  fluoroseopía  a los  pocos 
minutos  (2  ó 3)  no  he  notado  el  menor 
acumulo  de  aire.  Se  necesitaría  en  estos 
casos,  repetir  numerosas  veces  las  inyec- 
ciones, para  endurecer  la  pleura  y permi- 
tir así  el  almacenamiento  de  aire  en  el  es- 
j)acio  pleural.  Se  me  dirá  que  Aseeli,  por 
ejemplo,  dice  practicar  un  pueumotórax  en 
el  lado  reputado  sano,  cuando  no  puede 
instituirlo  en  el  lado  enfermo.  Hay  que 
dudar,  que  cuando  un  pulmón  está  enfer- 
mo hasta  el  punto  de  hacer  fracasar  un  co- 
lapso (caso  habitual  en  lesiones  antiguas, 
fibróticas  sobre  todo)  las  pleuras  contra- 
laterales estén  sanas. 

La  pleura,  parcial  o totalmente  enferma, 
pierde  su  propiedad  absorbente  en  propor- 
ción a la  extensión  de  las  lesiones.  La  con- 
secuencia de  ello  es  la  creación  de  lo  que 
llamamos  pneumotórax  selectivo.  Recor- 
demos, que  la  porosidad,  figura  asimismo 
como  denominador  en  la  expresión  aritmé- 
tica que  hemos  adoptado  y que  por  consi- 
guiente, el  aumento  de  su  valor,  tiende  a 
disminuir  el  valor  del  término  colapso. 
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Ambos  postulados  son  de  gran  importan- 
cia para  determinar,  cuándo  es  que  cierto 
grado  de  colapso  es  efectivo  o no. 

Presión  de  reposo : Ocurre  con  frecuen- 
cia, que  aparentemente,  las  lesiones  han  si- 
do vencidas  en  un  pulmón  dado,  pero  te- 
memos una  reactivación  de  algún  punto  du- 
doso, si  abandonásemos  definitivamente  el 
colapso.  Hemos  venido  usando  en  estos  ca- 
sos la  presión  neutral,  como  posición  de  re- 
poso que  permite  el  mantenimiento  de  un 
colapso  alrededor  de  un  30%  de  capacidad, 
manteniendo  el  pulmón  aislado  de  la  caja 
torácica  y permitiendo  bastante  movilidad 
respiratoria.  Ese  estado  de  reposo  del  co- 
lapso, a modo  de  status  quo,  permite  obser- 
var frecuentemente  a la  fluoroscopía  si  se 
presenta  alguna  reactivación  o no,  mien- 
tras los  rellenos  se  hacen  semanalmente,  pa- 
ra evitar  mayor  reexpansión. 

Reexpansión  espontánea : El  retorno  de 
la  presión  a la  cifra  de  la  presión  neutral 
o por  encima  de  ella,  después  que  un  pul- 
món había  llegado  a las  fases  de  colapso, 
nos  indica  que  ha  habido  reexpamsión. 

Este  fenómeno,  tiene  dos  aspectos : uno, 
en  que  podríamos  denominarlo  reexpansión 
accidental,  y que  se  debe  a faltas  de  asisten- 
cia del  paciente  (basta  en  ocasiones  una  so- 
la semana  de  ausencia)  a la  pi’esencia  de 
algún  proceso  catarral,  que  aumente  la  tos 
o el  estado  febril,  y también  a un  exceso  de 
actividad  física  del  paciente.  En  estos  ca- 
sos, si  la  reexpansión  no  ha  sido  total  y 
aún  así,  es  fácil  recobrar  el  grado  anterior 
del  colapso  y aiunentarlo  si  cabe. 

Pero  aparte  de  ese  aspecto  de  reexpan- 
sión, hay  otro,  que  no  obedece  a ninguna 
de  aquellas  causas,  sino  que  es  un  indicio 
de  la  mejoría  o desaparición  de  las  lesiones. 
Esta  reexpansión  espontánea,  es  una  aplica- 
ción de  los  postulados  que  hemos  estudia- 
do y a pesar  de  los  esfuerzos  del  técnico, 
el  pulmón  sigue  reexpandiéndose  y acaba 
finalmente  por  reabsorberse  todo  el  aire.  El 


fenómeno  se  presenta  reexpandiéndose  el 
¡)ulmón  en  masa,  o lo  que  es  más  frecuen- 
te, obliterándose  las  secciones  en  que  las  le- 
siones desaparecen  o evolucionan  a la  fibro- 
sis primeramente,  creándose  un  colapso 
l)arcial  secundario,  hasta  que  desaparece 
finalmente.  No  hay  que  confundir,  sin  em- 
bargo, este  fenómeno,  con  los  procesos  de 
pleuritis  obliterante,  en  la  que  la  fasión  in- 
tempestiva y prematura  de  la  pleura  a la 
pared,  antes  de  completarse  el  proceso  cu- 
rativo, viene  a entorpecer  a éste. 

NUMEROS 

Sin  que  tengamos  la  pretensión  de  reali- 
zar operaciones  de  álgebra  con  los  datos  que 
hemos  expuesto,  es  necesario  sin  embargo 
indicar  como  un  pre-estudio  a futuras  de- 
terminaciones, que  precisa  dar  valores  nu- 
méricos a los  factores  que  integran  las  ex- 
presiones aritméticas  que  me  han  parecido, 
concretan  los  fenómenos  de  la  colapsotera- 
pia  por  el  aire.  La  unidad  volumen  de  ai- 
re, la  he  fijado  en  500  cc.  De  modo  que 
100  UV  representan  a 50,000  cc.  de  aire. 

El  tiempo  debe  medirse  por  días  a par- 
tir de  la  fecha  de  iniciación.  El  total,  po- 
demos dividirlo  por  7,  de  modo  que  simpli- 
ficando llamaremos  SN,  o semanas  numé- 
ricas, el  total  de  días  que  lleva  el  colapso 
de  existencia.  Naturalmente,  que  la  sema- 
na numérica  no  coincidirá  siempre  con  la 
semana  del  almanaque,  pero  ésta  no  nos  in- 
teresa y aquella  sí. 

Si  el  paciente  ha  faltado  20  días,  por 
ejemplo,  o al  contrario,  ha  tenido  que  re- 
inyectar.se  cada  tres  o 5 días,  da  lo  mismo. 
El  producto  V X T,  se  referirá  a semanas 
numéricas  y a unidades  de  volumen,  las 
primeras  múltiples  de  7 y las  segundas  múl- 
tiples de  500. 

Los  valores  de  la  elasticidad  pulmonar 
han  sido  determinados  por  Cloeta  (citado 
por  Gil  Casares)  en  53.5  Kilográmetros  eu 
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posición  expirativa.  El  del  esfuerzo  mus- 
cular de  expansión,  La  sido  evaluado  en 
210  kilogramos.  Naturalmente  que  aque- 
lla crece  en  la  fase  inspiratoria. 

Tratándose  de  pulmones  enfermos,  esas 
cifras  sufren  grandes  variaciones,  así  es  que 
por  hoy  nos  conformaremos  con  su  valor 
teórico.  La  porosidad  fué  evaluada  por  el 
mismo  Forlanini,  quien  estimó  en  100  ce. 
la  absorción  pleural  cada  24  horas. 

La  presión  intrabronquial  ha  sido  medi- 
da por  mi,  obteniendo  cifras  análogas  a los 
demás  autores,  oscilando  entre  -2  y más  2. 

Repito,  sin  embargo,  que  no  es  necesa- 
rio fijar  el  valor  absoluto  de  las  cifras  arri- 
ba indicadas,  para  comprender  el  mecanis- 
mo del  colapso ; pero  haré  objeto  de  estudios 
idteriores,  la  determinación  numérica  de  di- 
versos índices  que  tengan  un  fin  práctico. 

La  diferencia  entre  el  aire  inyectado  y el 
absorbido  es  el  aire  de  colapso.  Pero  su 
valor  numérico  no  interviene  en  el  resulta- 
do terapéutico  del  colapso,  que  es  lo  que  nos 
interesa. 

SINTESIS 

De  lo  expuesto  debemos  deducir : 

1.  — Que  existe  una  presión  expiratoria  en 
la  mayor  parte  de  los  casos,  cuyo  valor  nu- 
mérico es  -4. 

2.  — Que  esta  presión,  aplicada  al  proce- 
so del  pneumotórax  debe  denominarse  pre- 
sión expiratoria  neutral,  porque  represen- 
ta ser  la  resultante  de  las  fuerzas  opuestas 
que  intervienen  en  su  creación. 

Asimismo,  existen  con  alguna  frecuencia. 


l)resiones  para-neutrales  altas,  cifradas  en  ^ 
-fi,  y bajas,  cifradas  en  -2,  así  como  esca-  | 
sos  valores  intermedios  sin  significación  es-  i 
pecial. 

3.  — Que  es  factible  concretar  tanto  los  . 
valores  de  las  presiones  pleurales,  como  el  » 
fenómeno  del  colapso  pulmonar  por  el  ai-  i, 
re,  en  expresiones  aritméticas,  en  las  que  4| 
intervienen  los  diferentes  factores  que  ori- 
ginan ambos  fenómenos. 

4.  — Que  estos  hechos  nos  conducen  a di- 
vidir el  proceso  del  pneumotórax  en  3 fa-  ♦ 
ses:  1 — de  comju-esión,  en  la  cual  el  co-  | 
lapso  no  se  ha  establecido;  2 — de  colapso  | 
dinámico,  en  la  cual  el  pulmón  ha  empe-  \ 
zado  a colapsarse,  pero  conserva  cierta  ac- 
tividad ; y 3 — la  de  colapso  estático,  en  la 
cual,  la  actividad  pulmonar  ha  quedado  re- 
ducida al  mínimo  o ha  cesado. 

5.  — Que  estas  fases  no  tienen  relación 
directa  con  el  efecto  terapéutico  del  colap- 
so, pudiendo  obtenerse  la  curación  con  cual- 
quiera de  ellas,  según  sea  la  extensión  y 
naturaleza  de  las  lesiones. 

6.  — Que  la  concepción  de  estas  fases  nos 
guian  en  ocasiones,  tal  vez  mejor  que  la 
imagen  radiográfica,  para  apreciar  la  efec- 
tividad e ineficacia  de  un  colapso. 

7.  — Que  de  las  ideas  expuestas  se  des- 
prenden dos  postulados  fundamentales,  a 
los  cuales  hemos  hecho  referencia  en  el  tex- 
to de  esta  exposición. 

8.  — Que  debiendo  experimentarse  bajo 
alguna  base  físico-biológica,  ofrecemos  la 
basada  en  la  concepción  de  la  presión  neu- 
tral, en  tanto  otra  mejor  pueda  sustituirla. 
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LA  REACCION  DE  COAGULACION  DE  WELTMANN  EN  LA 
TUBERCULOSIS  PULMONAR^ 

L.  R.  GAETAN,  M.  D.  ** 

Río  Piedras,  P.  R. 


Entre  los  problemas  más  difíciles  que  se 
confronta  el  tisiólogo  a diario,  uno  de  ellos 
es  el  determinar  el  grado  de  actividad  de 
una  lesión  tuberculosa.  En  muchos  casos 
esto  es  sencillo  cuando  los  síntomas  clíni- 
cos son  tan  marcados  que  la  fiebre,  grado 
de  toxemia,  etc.,  no  dejan  lugar  a duda  so- 
bre la  actividad  de  la  lesión.  El  problema 
se  presenta  cuando  la  fiebre  ha  cedido,  el 
paciente  se  siente  relativamente  bien  pero 
aún  persisten  sombras  radiológicas.  ¿Qué 
grado  de  actividad  puede  haber  en  esa  le- 
sión? Muchos  creen  que  esto  se  puede  de- 
terminar radiológicamente.  Otros  usan  la 
curva  de  sedimentación  de  los  eritrocitos, 
o la  fórmula  leucocitaria  como  base  para 
dar  un  dictamen.  Ninguna  de  estas  fórmu- 
las es  satisfactoria. 

Por  muchos  años  los  investigadores  en 
esta  rama  han  estudiado  reacciones  especí- 
ficas y no  específicas  para  diferenciar  entre 
lesiones  exudativas  y productivas.  Las  re- 
acciones específicas  hasta  el  presente  no  han 
sido  probadas  que  sean  de  un  valor  sólido 
y preciso  en  la  resolución  de  este  problema. 

Weltmann,  en  1930  introdujo  su  reacción 
de  coagulación  del  suero  y sostenía  que  es- 
ta reacción  indicaba  si  una  lesión  era  exu- 
dativa o fibrótica. 

En  febrero,  1938,  apareció  un  trabajo  de 
Levinson  y Klein(^)  en  el  American  Re- 
view of  Tuberculosis  sobre  la  Reacción  de 
Weltmann  que  era  el  primero  que  aparecía 


* Leído  en  la  Asamblea  de  la  Sociedad  de  Tisiólo- 
gos  en  Mayagüez,  P.  R.,  el  2 de  julio  de  1939. 

'*  Jefe  de  Clínica,  Sanatorio  Antituberculoso,  Rio 
Piedras,  P.  E. 

1 — Levinson,  S.  A.,  and  Klein,  R.  I,,  Amer.  Rev,  TBc, 
1938,  Vo>.  37.  P.  200, 


en  la  literatura  americana  sobre  este  asun- 
to. Inspirados  en  este  trabajo  fue  que  co- 
menzamos nosotros  en  ese  mismo  año  a lle- 
var a cabo  pruebas  similares  en  nuestros 
pacientes. 

TECNICA 

A continuación  vamos  a dar  la  técnica  se- 
gún es  explicada  por  Levinson  y Klein  en 
su  trabajo  ya  mencionado.  “De  una  solu- 
ción de  cloruro  de  calcio  (Ca  C1  .6  H O) 

2 2 

al  10%  se  hacen  diez  diluciones  consisten- 
tes en  0.1%,  0.09%,  0.08%,  0.07%, 
0.06%,  0.05%,  0.04%,  0.03%,  0.02%,  y 
0.01%.  Estas  diluciones  son  numeradas 
del  uno  al  diez  empezando  con  la  más  con- 
centrada. Diez  tubos  de  los  que  se  usan 
jiara  la  reacción  de  Wassermann  son  nu- 
merados del  uno  al  diez  y puestos  en  su 
orden  en  un  “rack”.  A cada  tubo  se  le 
echa  5 c.c.  de  la  correspondiente  solución 
de  cloruro  de  calcio  usándose  para  esto  una 
pipeta.  A cada  tubo  se  le  añade  entonces 
0.1  c.c.  del  suero  (no  hemolizado)  del  pa- 
ciente. Los  tubos  son  agitados  y puestos 
en  un  baño  de  agua  hirviendo  por  espacio 
de  15  minutos.  Al  sacarse  del  agua  se  no- 
tará que  el  contenido  de  alguno  de  los  tu- 
bos será  claro,  ligeramente  turbio,  turbio 
o puede  haber  floculación.  Siempre  hay 
una  franca  línea  de  demarcación  entre  flo- 
culación y el  contenido  turbio. 

El  número  de  tubos  en  que  ocurre  la  coa- 
gulación es  designado  por  Weltmann  como 
la  Banda  de  Coagulación  de  ese  suero.  Si 
haj^  una  ligera  o dudosa  floculación  entre 
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un  tubo  y otro  la  reacción  se  interpreta  co- 
mo intermedia  entre  las  dos.  En  un  suero 
normal  los  seis  primeros  tubos  demuestran 
floculación.  Alg-unas  veces  puede  haber 
una  ligera  o dudosa  floculación  en  el  sép- 
timo tubo.  La  banda  de  coagulación  de 
una  persona  normal  es  de  6 a CV2  y ^sto  es 
sumamente  constante.  Esto  quiere  decir 
que  el  suero  normal  de  una  persona  dilui- 
do 50  veces  con  una  solución  de  Cloruro  de 
Calcio  y calentado  en  agua  hirviendo  por 
espacio  de  15  minutos  no  se  coagulará  si 
la  concentración  del  Cloruro  de  Calcio  es 
de  menos  de  0.04%.  Si  la  banda  de  coagu- 
lación es  menos  de  seis,  Weltmann  llama  a 
esto  una  desviación  hacia  la  izquierda  y 
si  es  de  siete  o más  una  desviación  hacia 
la  derecha”. 

Nuestro  trabajo  está  basado  en  el  estu- 
dio de  229  casos  de  tuberculosis  pulmonar 
y 25  casos  normales  para  control.  Los  ca- 
sos de  control  demostraron  que  la  banda  de 
coagulación  no  A’ariaba  de  6 a 6^. 

Entre  los  229  casos  estudiados  había  88 
clasificados  como  de  tipo  cáseo-neumónico, 
45  casos  de  tipo  fibro-caseoso,  26  de  tipo 
productivo  y 33  casos  considerados  como 
detenidos. 

Al  hacer  esta  clasificación  no  pretende- 
mos que  esta  sea  exacta  y refleje  exacta- 
mente el  proceso  patológico  que  se  encuen- 
tra en  el  pulmón.  Radiológicamente  es 
imposible  hacer  una  clasificación  que  pue- 
da resistir  la  crítica  de  alguno  de  ustedes, 
sin  embargo,  hemos  tratado  de  ser  lo  más 
prudente  posible  pues  raras  veces  encon- 
tramos un  proceso  que  sea  puramente  exu- 
dativo o productivo  sino  que  ambos  pro- 
cesos pueden  existir  al  mismo  tiempo.  Cuan- 
do hablamos  de  cáseo-neumónico  entende- 
mos que  el  factor  exudativo  es  predominan- 
te ; cuando  decimos  fibro-caseoso,  encontra- 
mos dos  elementos  presentes  donde  hay  cier- 
ta tendencia  hacia  la  fibrosis  en  un  cam- 
po exudativo,  Los  casos  productivos  son 


.1 

aquellos  que  consideramos  más  hacia  la  via  | 
de  curación  y que  radiológicamente  no  ; 
arrojan  sospecha  de  haber  elemento  exu- 
dativo. 

Entre  los  88  casos  clasificados  como  ca-  1 
seo-neumónicos  encontramos  que  el  73.8%  i 
tenían  una  desviación  hacia  la  izquierda.  I 
Ninguno  dió  una  banda  de  coagulación  de  ;j] 
seis.  -i] 

Esto  era  de  esperarse  en  este  tipo  de  ea-  j| 
sos  i)ues  es  en  el  que  la  destrucción  y toxe-  |j 
mia  están  en  su  apogeo.  Son  casos  en  que  ■ 
radiológicamente  la  actividad  es  patente.  La  . 
reacción  en  estos  casos  es  de  muy  poco  va- 
lor. 

En  los  45  casos  clasificados  como  fibro- 
caseosos  el  75%  mostraba  una  desviación 
hacia  la  derecha  o sea  una  tendencia  hacia 
fibrosis  y curación.  Radiológicamente  es 
a veces  imposible  diferenciar  entre  el  tipo 
cáseo-neumónico  y fibro-caseoso.  Habiendo 
una  duda  al  hacerse  la  reacción  de  Welt- 
mann  y encontrarse  una  desviación  hacia 
la  derecha  lo  más  probable  es  que  ya  haya 
comenzado  la  fibrosis  y el  pronóstico  sea 
mejor  para  el  paciente. 

En  los  casos  que  consideramos  como  pu- 
ramente productivos  el  81%  mostraban  una 
desviación  hacia  la  derecha.  Un  7%  una 
banda  normal  de  6 a pesar  de  tener  el  es- 
puto positivo.  Vemos  como  en  este  grupo 
aumenta  el  porciento  de  los  casos  con  una 
banda  de  más  de  siete. 

yiuchas  A-eces  nos  encontramos  con  pe- 
queñas lesiones  debajo  de  clavícula  o en  el 
vértice  en  las  cuales  no  es  posible  determi- 
nar su  carácter,  el  paciente  por  lo  general 
no  presenta  síntomas  pues  este  tipo  de  le- 
sión se  descubre  por  lo  general  al  azar.  Si 
al  hacerse  una  reacción  de  AVeltmann  encon- 
tramos una  desA'iación  hacia  la  derecha  o la 
izquierda  el  pronóstico  A'aría,  de  aquí  la 
importancia  de  esta  prueba  en  este  tipo  de 
caso. 

En  los  33  casos  considerados  como  de  te- 
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nidos  y la  gran  maj^oría  trabajando  en  el 
Sanatorio  encontramos  que  todos  tenían 
una  desviación  hacia  la  derecha.  En  de- 
talle dos  de  ellos  dieron  una  banda  de  8 ; 
veintitrés  dieron  una  banda  de  7 y ocho  una 
banda  normal  de  6.  Aquí  queda  demostra- 
do el  valor  verdadero  de  esta  prueba  pues 
es  en  estos  casos  donde  no  existen  los  sín- 
tomas clínicos  en  qne  es  esencial  determinar 
si  ha  habido  reactivación  de  un  proceso  con- 
siderado de  antemano  como  detenido.  Mu- 
chos de  estos  casos  tienen  todavía  sombras 
en  sus  pulmones  de  difícil  interpretación 
pero  con  un  estado  físico  bueno  y una  ban- 
da de  coagulación  de  7 o 6 no  hay  peligro 
de  que  esa  sombra  pueda  albergar  algún 
foco  activo. 

En  muchas  ocasiones  hemos  visto  emplea- 
dos que  se  les  requiere  una  radiografía  de 
los  pulmones  antes  de  asumir  sus  labores. 
Algunos  de  ellos  han  tenido  una  lesión  que 
curó  espontáneamente  y de  la  cual  ellos  no 
se  apercibieron.  Apesar  de  los  años  la  som- 
bra radiológica  persiste  y al  descubrirse  no 
es  posible  determinar  si  la  lesión  es  activa 
o no.  Al  hacerse  una  reacción  de  ^Yelt- 
mann  se  puede  determinar  en  quince  mi- 
nutos la  naturaleza  de  la  lesión  sin  perder- 
se valioso  tiempo  en  múltiples  exámenes  y 
evitando  la  terrible  angustia  de  la  espera 
al  individuo. 

El  grado  de  fiebre  es  usado  clínicamente 
como  la  mejor  manera  de  determinar  el 
grado  de  actividad  de  una  lesión.  Aunque 
la  temperatura  es  el  mejor  indicio,  porque 
es  la  manera  rápida  de  obtener  inforrna- 
óión,  sin  embargo,  ésta  fluctúa  dependien- 
do de  la  frecuencia  y la  exactitud  con  que 
sea  tomada  haciendo  que  estos  facto- 
res la  desvirtúen  como  indicio  de  actividad 
en  casos  dudosos.  Nosotros  encontramos 
que  en  casos  con  una  banda  de  coagulación 
de  4,  o sea,  de  gran  actividad,  un  34%  te- 
nían una  temperatura  normal.  En  el  gru- 
po con  una  banda  de  cinco  un  39%  apare- 


cen con  temperatura  normal.  Como  se  ve 
la  reacción  de  Weltmann  es  más  exacta  poi’- 
que  es  una  reacción  serológica  que  no  va- 
ría. 

La  banda  de  coagulación  puede  variar 
de  un  día  para  otro  dependiendo  en  los  cam- 
bios que  haya  en  actividad.  En  un  núme- 
ro muy  reducido  de  casos  en  que  hemos  re- 
petido la  prueba  encontramos  que  la  ban- 
da es  constante  si  no  ha  habido  cambios  y 
que  ésta  puede  desviarse  hacia  la  izquierda 
o la  derecha  según  evoluciona  el  proceso  tu- 
berculoso. Este  estudio  que  necesita  más 
tiempo  será  objeto  en  el  futuro  de  otra  co- 
municación. 

Hasta  ahora  la  velocidad  de  sedimenta- 
ción de  los  eritrocitos  había  sido  usada  co- 
mo el  mejor  método  de  determinar  la  ac- 
tividad de  una  lesión.  Nosotros  lo  hacíamos 
rutinariamente  en  nuestros  casos  que  iban 
a ser  operados  de  toraeoplastia  pero  sin 
que  un  resultado  de  gran  actividad  fuera 
motivo  para  suspender  una  operación.  Esto 
es  así  porque  en  la  velocidad  de  .sedimen- 
tación de  los  eritrocitos  entran  tantos  otros 
factores  que  pueden  alterarla  que  no  pue- 
de ofrecer  completa  gai’antía. 

Nosotros  no  hemos  podido  hacer  una  com- 
paración entre  la  Reacción  de  Weltmann 
y la  velocidad  de  sedimentación  en  gran 
escala  para  poder  hablar  con  certeza  por 
experiencia  propia.  En  un  número  reduci- 
do de  casos  (25)  pudimos  llevar  a cabo  es- 
ta comparación  y encontramos  que  estas 
dos  pruebas  no  concoi’daban  con  la  frecuen- 
cia que  debieran. 

Levinson  y Klein  que  hicieron  un  estu- 
dio comparativo  especial  sobre  estas  dos 
pruebas  dicen;  “La  velocidad  de  sedimen- 
tación de  los  eritrocitos  varía  rápidamente 
a la  menor  alteración  que  ocurra  en  el  or- 
ganismo y es  menos  estable  que  la  Reac- 
ción de  Weltmann.  Aunque  el  mecanismo 
exacto  de  esta  prueba  es  desconocido,  ha  si- 
do constatado  que  una  rápida  sedimenta- 
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ción  no  sólo  ocurre  en  cambios  destructivos 
dentro  del  organismo,  sino  también  en  en- 
fermedades donde  hay  reparación  de  teji- 
dos y en  ciertos  cambios  fisiológicos.  Por 
ejemplo,  en  el  embarazo  la  curva  de  sedi- 
mentación es  más  rápida  que  en  la  mujer 
normal,  pero  la  Reacción  de  Weltmaun  da 
una  banda  normal.  En  enfermedades  aso- 
ciadas con  cambios  inflamatorios  tales  co- 
mo reumatismo  agudo,  la  sedimentación  es 
rápida  y la  banda  de  coagulación  es  a la 
izquierda.  Esto  se  puede  contrastar  con  en- 
fermedades asociadas  con  fibrosis  como  el 
linfogranuloma  inguinal.  En  esta  enfer- 
medad hay  una  rápida  sedimentación  de 
los  eritrocitos,  pero  en  la  Reacción  de  Welt- 
mann  hay  una  desviación  hacia  la  derecha, 
que  es  indicativa  de  fibrosis.  De  modo  que 
si  uno  se  va  a guiar  por  la  velocidad  de 
sedimentación  de  los  eritrocitos  solamente, 
uno  no  puede  determinar  si  la  fluctuación 
es  debido  a exudación,  destrucción,  cambios 
inflamatorios  o de  reparación.  Jores  y 
Strutz  encontraron  que  la  velocidad  de  se- 
dimentación de  los  eritrocitos  tiene  una 
variación  diurna  cosa  que  no  sucede  con  la 
Reacción  de  Weltmaun. 

Sobre  el  mecanismo  de  la  Reacción  Sero- 
lógica  de  Weltmaun  se  sabe  muy  poco,  sin 
embargo,  algunos  factores  pueden  jugar  un 
papel  muy  importante.  El  pH  de  la  san- 


gre debe  ser  considerado  pero  ha  sido  de- 
mostrado por  investigadores  que  éste  no 
tiene  efecto  alguno  sobre  la  banda  de  coa- 
gulación. El  contenido  de  calcio  en  la  san- 
gre también  ha  sido  descartado  como  un 
factor.  La  proporción  de  globulina  y al- 
búmina en  la  sangre  también  han  sido  es- 
tudiados sin  que  haya  notado  efecto  algu- 
no sobre  la  banda  de  coagulación. 

CONCLUSIONES 

1 —  La  Reacción  de  Coagulación  de  Welt- 
mann  sirve  para  distinguir  entre  cambios 
exudativos  o productivos  en  tuberculosis 
pulmonar. 

2 —  Los  cambios  exudativos  se  manifies- 
tan por  una  desviación  de  la  banda  hacia 
la  izquierda  y los  cambios  productivos  por 
una  desviación  hacia  la  derecha. 

3 —  Esta  prueba  es  de  más  valor  en  los 
casos  dudosos  que  en  los  que  tienen  lina  le- 
sión donde  se  encuentran  presentes  ambos 
elementos  de  destrucción  y reparación. 

4 —  La  Reacción  de  Weltmaun  es  más 
exacta  que  la  velocidad  de  sedimentación 
de  los  eritrocitos  para  determinar  actividad 
de  un  proceso  tuberculoso. 

5 —  Aunque  esta  reacción  no  es  especifi- 
ca para  tuberculosis  debe  ser  ensayada  en 
todo  caso  dudoso  donde  puede  ser  de  gran 
valor  en  el  pronóstico  de  la  enfermedad. 
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3Ó0  X-ray  Examinations  per  Hour — A 
new  method  of  X-raying  the  chests  of  large 
groups  cheaply  and  quickly  has  been  de- 
veloped in  Germany.  It  consists  of  photo- 
graphing the  fluoroscopic  image  on  motion 
picture  film.  AVhen  developed,  the  strip 
of  film  is  projected  on  a screen  for  inter- 
pretation. By  this  method  two  physicians, 
assisted  by  a crew  of  10  men,  examined  at 


the  rate  of  300  per  hour,  more  than  10,000  j 
men  during  a Nazi  party  celebration  at  | 
Nuremberg.  The  device  is  not  a substitute  ^ 
for  the  standard  X-ray  technique  but  is  a | 
means  of  “screening”  and  it  promises  the 
possibility  of  examining  the  whole  nation, 
llolfelder,  H.  and  Berner,  F.,  iMuenchen. 

Med.  Wehnschr.  1938,  47, 
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THE  TUBERCULIN  TEST 
Esmond  It.  Long,  M.  D. 

Philadelphia,  Pa. 

A positive  tuberculin  reaetion  has  long 
been  considered  reliable  evidence  of  tuber- 
culous infection,  but  has  not  been  thought 
to  indicate  how  recently  the  infection  has 
occurred  or  to  throw  significant  light  on  its 
severity.  Thus  the  test  has  been  employed 
as  a single  and  sufficient  measure  in  de- 
termining the  incidence  of  infection  in  com- 
munities and  as  a preliminary  measure  in 
case  finding,  selecting  the  persons  to  be 
studied  further  as  possible  ‘'cases”  of  tu- 
berculous disease.  Recently  its  reliability^ 
in  both  respects  has  been  questioned,  and 
the  test  is  now  being  subjected  to  extended 
reconsideration  in  the  light  of  current 
studies. 

The  typical  tuberculin  reaction  is  elicited 
with  a high  degree  of  specificity  by  Old 
Tuberculin  or  minute  amounts  of  an  active 
principle  (PPD)  isolated  chemically  from 
Old  Tuberculin.  The  test  itself,  whether 
with  the  isolated  active  principle  or  ordin- 
ary Old  Tuberculin  of  good  grade,  seems 
infalible  in  artificially  infected  guinea  pigs. 
That  man  behaves  no  differently  Avhen  ar- 
tificially infected  with  the  tubercle  bacilli 
is  shown  by  the  almost  constant  develop- 
ment of  tuberculin  allergy  in  the  thousands 
of  previously  tuberculin-negative  children 
after  BCG  inoculation.  The  success  of  the 
test  in  the  detection  of  cattle  tuberculosis 
seems  universally  admitted. 

Practically  all  clinical  cases  of  pulmon- 
ary tuberculosis  in  man  are  positive  to  the 
tuberculin  test.  The  reaction  was  negative 
in  only  one  out  of  615  consecutive  eases 
at  the  Henry  Phipps  Institute  (0.14  per 


cent).  Occasionally  in  apparently  healthy 
children  and  adults  shadows  with  the  cha- 
racteristic appearance  of  tuberculous  le- 
sion are  seen  in  X-Ray  films.  Accumulat- 
ing experience  is  bringing  to  light  other 
causes  than  tuberculosis  for  some  shadows 
of  this  character.  On  the  other  hand  almost 
all  tuberculin-negative  men  and  women  on 
intimate  exposure  to  tuberculous  infection, 
e.  g.,  nurses  beginning  service  in  tuberculo- 
sis wards,  soon  become  positive  to  tubercu- 
lin. The  tuberculin  test  has  proved  a re- 
liable index  of  developing  infection  in  such 
cases. 

Recent  publications  indicate  a misunder- 
standing with  regard  to  the  pei’manence  of 
the  reaetion.  With  healing  the  reaction 
tends  to  become  negative.  This  is  shown 
most  cleaily  in  man  following  artificial  in- 
fection with  BCG.  The  positive  tubercu- 
lin reaction  accompanying  spontaneous  in- 
fection in  man  also  tends  to  wane  or  dis- 
appear as  the  lesions  heal,  provided  further 
infection  does  not  occur.  An  exhaustive 
study  of  conversion  of  the  tuberculin  re- 
action from  positive  to  negative  in  1200 
families  in  the  Henry  Phipps  Institute  has 
shown  conversion  to  occur  frequently  in 
one  or  more  members  of  families  ^vithout  a 
case  of  active  tuberculosis,  occasionally  in 
families  in  which  a case  of  active  tubercu- 
losis once  existed,  and  very  rarely  in  fami- 
lies Avhere  a patient  with  sputum-positive 
tuberculosis  has  remained  constantly  with- 
in the  home. 

X RAY  FINDINGS  IN  NEGATIVE  AND  POS- 
ITIVE REACTORS 
Bruce  H.  Douglas,  M.  D. 

Detroit,  Mich. 

Following  the  use  of  tuberculin  testing 
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and  X-raying  of  reactors  by  Chadwick  in 
Massachusetts,  JMyers  in  ]\Iinnesota,  and 
others,  it  became  a frequently  employed 
method  in  conducting  mass  surveys  for  the 
discovery  of  tuberculosis  in  large  groups. 
It  has  been  applied  largeh’  to  school  groups, 
more  recently,  particularly  to  high  school 
and  college  students.  It  has  never  been 
contended  by  any  of  its  proponents  that 
this  method  of  surveying  was  100  per  cent 
accurate  in  detecting  all  the  previously  in- 
fected individuals  or  even  all  of  those  with 
significant  tuberculosis.  Granting  a small- 
er error,  however,  it  has  been  felt  that  most 
of  the  really  active  tuberculosis  of  the 
lungs,  primary  or  reinfection  type,  could 
be  discovered  by  this  method.  The  saving 
made  by  screening  out  the  tuberculin  re- 
actors and  X-raying  only  these,  as  against 
X-raying  every  one  in  the  group,  would 
make  possible  the  examination  of  more 
persons  with  the  same  amount  of  money 
and  in  the  long  run  would  discover  more 
cases  of  tuberculosis  than  doing  a possibly 
more  accurate  but  more  expensive  survey 
of  a smaller  group. 

There  are  many  qiiestions  which  arise  in 
this  connection.  Is  the  error  small  or  great 
or  does  it  apply  just  to  the  pre.seuce  or  ab- 
sence of  infection  with  the  tubercle  bacil- 
lus? Which  is  one  thing.  Or  does  it  apply 
to  serious  errors  growing  oiit  of  failure  of 
the  definite,  clinically  significant  case  of 
tuberculosis  to  react  to  tuberculin  ? Which 
is  quite  another  thing. 

The  diagnosis  of  pulmonary  tuberculosis 
can  best  be  made  by  a suitable  roentgeno- 
logical examination  of  the  chest,  but  this 
procedure  alone  is  not  100  per  cent  accurate 
since  there  are  many  lesions  that  simulate 
tuberculosis,  which  on  further  study  prove 
to  be  due  to  other  conditions.  It  must  be 
said  however,  that  very  little  significant 
clinical  pulmonary  tuberculosis  will  be  mis- 
.sed  in  the  properly  taken  X-ray  film.  In 
other  words,  the  tendency  will  be  on  the 


side  of  finding  more  pulmonar}^  pathology 
rather  than  too  little. 

The  question  then  arises  as  to  the  use  of 
tuberculin  testing  and  X-ray  examination 
of  the  reactors,  or  the  use  of  X-ray  exam- 
ination alone  as  proper  procedures  in  mass 
surveys  ajid  the  discussion  in  this  paper 
will  attempt  to  point  out  certain  practical 
applications  of  these  methods  under  varj*- 
ing  conditions  and  the  reasons  therefor. 

THE  EPIDEMIOLOGICAL  SIGNIFICANCE  OF 
THE  TUBERCULIN  TEST 
James  A.  Doull,  M.  D. 

Cleveland,  Ohio. 

In  his  original  communication  announ- 
cing the  discovery  of  the  tubercle  bacillus, 
Koch  emphasized  the  prime  importance  of 
attacking  sources  of  infection:  “First  of 
all,  the  sources  from  which  infectious  ma- 
teria flows  must  be  clised  as  far  as  human- 
ly })ossible.  One  of  these  sources,  and  cer- 
tainly the  most  essential  one,  is  the  sputum 
of  consumptives. . . ” 

Almost  sixty  years  have  since  elapsed 
and  it  may  fairly  be  said  that  no  more  pro- 
mising means  of  eradicating  the  disease 
has  been  discovered.  No  acceptable  method 
of  artificial  immunization  is  yet  available 
nor  any  specific  therapeutic  procedure. 

In  as.sessing  the  value  of  the  tuberculin 
test  as  a control  measure,  therefore,  the 
first  criterion  must  be  the  extent  to  which 
it  can  contribute  to  closing  “the  sources 
from  Avhich  infectious  material  flows”.  Has 
the  test  any  significant  diagnostic  value, 
in  detection  of  open  or  potentially  open 
cas  -s  ? Both  theoretical  considerations  and 
actual  experience  are  discussed. 

Disregarding  its  status  as  a case-finding 
measure,  what  is  the  significance  of  the  test 
in  epidemiological  studies,  in  determining 
the  extent  of  tuberculous  infection  in  va- 
rious population  groups?  This  question  is 
also  discussed  from  both  theoretical  and 
practical  standpoints, 
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UNRECOGNIZED  TUBERCULOSIS  IN  GENE- 
RAL HOSPITALS 

Edward  X.  Mikol,  M.  D.  and  Robert  E. 
Plunkett,  M.  D. 

Albany,  X.  Y. 

There  is  evidence  that  patients  admit- 
ted to  general  hospitals  constitute  an  im- 
portant group  in  the  epidemiology'  of  tu- 
berculosis because  of  the  existence  of  un- 
recognized cases  of  tuberculosis  among 
them.  From  these  eases,  there  is  danger 
of  transmission  of  tuberculous  infection  to 
other  patients  and  particularly  to  the  nur- 
sing and  medical  staffs.  Numerous  invest- 
igations have  shown  that  tuberculous  infec- 
tion and  disease  are  more  prevalent  among 
nurses  than  among  women  in  the  same  age 
groups  in  other  occupations. 

In  view  of  these  facts,  it  seemed  desirable 
to  secure  data  which  might  define  the  ex- 
tent of  the  problem  as  to  the  prevalence  of 
cases  of  tuberculosis  among  general  hos- 
pital admissions.  It  was  believed  also,  that 
such  a stiidy  woidd  .serve  to  bring  the  mat- 
ter more  forcefully  to  the  attention  of  tlie 
hospital  administrators  and  medical  staffs. 
Previous  studies  of  a similar  nature,  but  on 
a smaller  scale,  have  been  reported. 

In  the  study  conducted  by  the  New  York 
State  Department  of  Health  in  1937  and 
1938,  X-rays  were  taken  of  4,853  adult 
admissions  to  14  general  hospitals  in  10 
cities  of  upstate  New  York.  These  were 
exclusive  of  known  cases  of  tuberculosis, 
cases  admitted  to  the  tuberculosis  service 
of  any  hospital,  out-patients,  and  those 
too  acutely  ill  to  be  disturbed. 

Of  the  4,853  X-rays,  128,  or  2.6  per  cent, 
showed  evidence  of  I’einfection  type  tuber- 
culosis. Of  these,  51,  or  1.1  per  cent  of  . the 
total,  presented  X-ray  characteristics  of 
clinically  significant  pulmonary  lesions.  Six 
additional  cases  showed  X-ray  changes  in- 
dicative of  significant  tuberculosis  but  could 
not  be  definitely  diagnosed  from  the  X-rays 


alone  and  were  discharged  before  further 
study  was  possible.  The  hospital  records 
of  24  of  the  51  significant  cases  showed 
that  the  disease  may  have  been  suspected 
by  one  of  the  attending  staff ; in  the  re- 
maining 27  eases,  or  0.6  per  cent  of  the  to- 
tal group  studied,  tuberculosis  had  not  been 
considered  as  a possibility. 

In  the  same  percentage  (0.6  per  cent) 
of  clinically  significant,  unsuspected  eases 
of  tuberculosis  existed  among  admissions 
to  other  general  hospitals  of  the  country 
in  1937,  there  were  more  than  40,000  unre- 
cognized cases  of  pulmonary  tuberculosis 
hospitalized  during  that  year. 

Of  the  27  cases  not  suspected  on  admis- 
sion, 5,  or  18.5  per  cent  were  far  advanced. 
Of  the  17  cases  among  males,  14  or  82.4 
per  cent  were  either  moderately  advanced 
or  far  advanced,  while  only  three  of  the 
10  female  eases  were  beyond  the  minimal 
stage,  and  none  were  far  advanced. 

The  yield  of  unsuspected  cases  per  100 
persons  X-rayed  was  highest  in  the  age 
groups  over  35  among  males,  and  among 
females,  in  the  age  groups  under  35. 

In  addition  to  the  cases  of  tuberculous 
disease,  the  X-rays  of  7.6  per  cent  of  the 
admi-ssions  showed  evidence  of  cardiovas- 
cular disease  and  7.5  per  cent  showed  non- 
tuberculous  thoracic  pathology,  such  as 
pneumonia,  pleural  effusion,  bronchiecta- 
sis, lung  abscess,  tumor,  fibrosis  and  other 
miscellaneous  conditions. 

8TOMACH  LAVAGE  IN  DIAGNOSIS  AND 
THE  CONTROL  OF  TREATMENT 
OF  TUBERCULOSIS 

Asya  Stadjiichenko,  Seymour  J.  Cohen,  M. 

D.  and  Henry  C.  Sweany,  M.  D. 

Chicago,  III. 

Since  1934  we  have  been  doing  stomach 
lavages  on  our  adult  negative  patients  at 
the  Chicago  Municipal  Tuberculosis  Sana- 
torium. We  wish  to  present  a series  of 
1000  cases,  of  which  970  were  over  ten  years 
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of  age.  This  represents  about  11  per  cent 
of  the  total  admissions  during  the  past  four 
years. 

The  patients  were  given  four  ounces  of 
sterile  distilled  water.  The  stomach  was 
then  aspirated,  the  contents  were  centri- 
fuged, and  the  sediment  was  injected  un- 
treated into  guinea  pigs.  If  there  was  suf- 
ficient sediment,  it  was  treated  and  cul- 
tured. The  guinea  pigs  were  killed  at  the 
end  of  two  months.  The  diagnosis  of  tu- 
berculosis was  never  made  on  gross  patho- 
logy alone.  The  acid-fast  bacilli  were  al- 
Avays  found  on  smears  before  the  animal 
Avas  pronounced  positive. 

The  results  Avere  classified  as  folloAvs : 

Group  IA-21.3  patients  Avith  clinical  or 
X-ray  evidence  of  pulmonary  tuberculosis. 
Sputum  examinations  AA^ere  ahvays  nega- 
tive. Stomach  lavages  Avere  ahvays  posi- 
tive. Sixty-six  of  these  patients  AA'ere  found 
positive  on  the  smear  alone,  yet  their  sput- 
ums  Avere  ahvays  negative. 

Group  IB  - 36  patients  Avhere  the  sputum 
became  i)ositÍA'e  after  the  stomach  lavages 
Avere  found  positive.  This  group  has  the 
highest  percentage  of  deaths. 

Group  IIA  - 94  patients  Avith  pulmonary 
tubercidosis  Avho  once  had  a positive  sput- 
um, but  had  been  negative  for  at  least  nine 
months.  Their  stomach  lavages  were  found 
positive. 

Group  IIB  - 159  patients  Avho  once  had  a 
posith-e  sputum  but  had  been  negatiAC  for 
nine  months.  The  stomach  laA'ages  AA'ere  also 
negative. 

Group  III  - 262  patients  w'ith  evidence 
of  pulmonary  tuberculosis  whose  sputum 
was  always  negatiA’e.  The  stomach  lavages 
Avere  also  negath'e.  Of  511  patients  (groups 
I and  II)  Avho  ahvays  had  a negative  sput- 
um, 249  or  48.7  per  cent  were  found  posi- 
tive by  the  stomach  lavage  method  alone. 


PositiA’e  control  — 60  patients  Avith  posi- 
tive stomach  lavages. 

XegatiA'e  control  — 176  patients  who 
Avere  diagnosed  other  than  tuberculosis. 
Their  sputums  AA'ere  ahvays  negative.  The 
stomach  lavages  were  also  negative. 

Conclusioyis : 

1.  Stomach  lavages  Avill  find  tubercle 
bacilli  that  becomes  free  in  the  larger  bron- 
chi in  a manner  not  equalled  by  any  other 
method  used  at  present. 

2.  Completely  healed  tuberculous  or 
encapsulated  lesions  and  nontuberculous 
diseases  are  uniformly  negative  on  stomach 
lavages. 

3.  No  patient  with  clinical  signs  of  tu- 
berculosis AA'ho  has  a negative  sputum 
should  be  considered  so  until  a gastric  as- 
piration has  been  found  negative. 

4 — It  is  an  excellent  method  to  control 
the  efficiency  of  collapse  therapy. 

5.  During  collapse  therapy  the  absence 
of  tubercle  bacilli  in  only  one  stonweh  wash 
does  not  necessarily  signify  that  the  patient 
is  arrested.  The  washings  must  be  repeated 
at  frequent  intervals.  Especially  is  this 
true  AA'hen  the  collapsed  lung  is  re-expand- 
ing. 

6.  As  stomach  lavage  seems  to  come  ne- 
arer than  any  other  method  of  finding  all 
virulent  tubercle  bacilli,  it  should  be  adop- 
ted as  the  ultimate  standard  for  absolute 
negatiA'ity  or  apparent  cure  of  patients 
having  had  or  suspected  of  haA'ing  tuber- 
culosis. as  Avell  as  the  elimination  of  fraud. 

7.  While  it  is  not  practical  nor  even 
necessary  for  universal  use,  the  efficiency 
of  any  method  used  or  recommended  for 
practical  use  may  well  be  standardized  by 
it. 

(To  be  continued) 
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EDITORIAL 

LA  LUCHA  ANTITUBERCULOSA  EN 
PUERTO  RICO. 

JACOBO  SIMON ET,  B.  A.,  Ph.  O.,  M.  D.» 

En  los  países  civilizados  el  movimiento 
Antituberculoso  cuenta  cada  vez  más  con  el 
apoyo  de  la  opinión  pública  que  favorece 
su  éxito.  Esto  ha  sido  posible  mediante  la 
organización  de  agencias  voluntarias  y ofi- 
ciales. Las  asociaciones  antituberculasas 
cooperan  con  los  gobiernos  constituidos  pa- 
ra así  prevenir,  restringir  y exterminar  la 
enfermedad  con  más  eficacia.  Las  estadísti- 
cas demográficas  hablan  elocuentemente  del 
éxito  o fracaso  de  las  actividades  y facili- 
dades antituberculosas. 

Debido  a la  alta  mortalidad  por  tubercu- 
losis en  Puerto  Rico,  el  Departamento  de 
Sanidad  está  de.sarrollando  un  programa 
de  lucha  contra  la  enfermedad  ba.stante 
completo. 


Presidente  de  la  Sociedad  Puertorriqueña  de  Tisió- 
logos  y do  la  Asociación  General  Antituberculosa 
de  Puerto  Rico.  Director  Médico  del  Centro  An- 
tituberculoso de  Sau  Juan. 


1.  — Intensificación  del  trabajo  de  tu- 
berculosis en  los  dispensarios  de  las 
unidades  de  salud  pública.  Todos  los 
pueblos  de  la  isla  tienen  este  servicio. 

2.  — Aislamiento  del  mayor  número 
posible  de  casos  en  los  hospitales  de 
tuberculosis,  los  cuales  tienen  1400 
camas  y están  equipados  adecuada- 
mente. 

3.  — Organización  de  los  Centros  Anti- 
tuberculosos en  las  poblaciones  prin- 
cipales en  donde  la  mortalidad  por  tu- 
berculosis es  más  elevada.  En  la  ac- 
tualidad exi.sten  diez  centros  y seis 
sub-centros.  Estas  instituciones  están 
a cargo  de  tisiólogos.  Son  en  realidad 
clínicas  de  colapsoterapia,  debidamen- 
te equipadas  con  facilidades  de  labo- 
ratorio y rayos  X para  el  diagnóstico 
y tratamiento  de  la  enfermedad.  Allí 
se  seleccionan  los  casos  que  deban  hos- 
pitalizarse, especialmente  para  otros 
métodos  de  colapsoterapia. 

4. ^ — Exterminación  de  la  tuberculo- 
sis en  el  ganado. 

A pesar  de  estos  esfuerzos  hacen  falta 
por  lo  menos  3,500  camas  para  tuberculo- 
sos para  así  poder  restringir  con  éxito  la 
enfermedad.  Por  cada  defunción  anual  de- 
be existir  por  lo  menos  una  cama  de  acuer- 
do con  el  “standard”  de  la  “American 
Sanatorium  dissociation”.  En  nuestro  país 
necesitamos  por  lo  menos  5,000  camas. 

Otra  organización,  la  “Comisión  para 
Evitar  la  Tuberculosis  en  los  Niños  de  Edad 
Escolar”,  con  sus  salas  de  descan-so  en  las 
escuelas  públicas,  27  por  todas;  y el  Pre- 
ventorio Escolar  de  Aibonito,  en  donde  se 
recluyen  50  niños  cada  tres  meses,  com- 
pleta las  agencias  oficiales. 

En  el  año  1931  se  organizó  la  “Asocia- 
ción General  Antituberculosa  de  Puerto 
Rico”.  En  la  actualidad  tiene  una  asocia- 
ción local  en  todos  y cada  uno  de  los  pue- 
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blos  de  la  isla.  Los  fines  de  la  mi.sraa  son 
los  siguientes : 

1.  — Estimular  el  estudio  científico  de 
la  tuberculosis  en  Puerto  Rico,  en  su 
doble  aspecto  médico  y social. 

2.  — Emprender  y sostener  una  campa- 
ña educativa  para  prevenir  y comba- 
tir la  tuberculosis  en  la  isla,  propen- 
diendo a la  fundación  y sostenimiento 
de  las  instituciones  y centros  de  pro- 
filaxis que  la  ciencia  aconseja. 

3.  — Cooperar  con  el  Departamento  de 
Sanidad  en  sus  actividades  oficiales 
relacionadas  con  el  problema  de  la 
tuberculosis,  y recabar  su  ayuda  para 
el  mejor  éxito  del  programa  de  la  Aso- 
ciación. 

4.  — Relacionarse  y cooperar  con  aso- 
ciaciones e instituciones  similares  en 
E.stados  Unidos  y en  el  extranjero. 

Estas  asociaciones  llevan  a cabo  anual- 
mente la  campaña  de  venta  de  sellos  de  na- 
vidad, recaudando  fondos  para  cumplir  con 
su  programa.  La  “Sociedad  para  Evitar 
la  Tuberculosis  en  los  Niños”  ha  levanta- 
do su  preventorio,  hoy  un  hermoso  sanato- 
rio, en  donde  se  albergan  50  niños  tuber- 
culosos. Las  Ligas  de  Ponce  y Mayagüez 
también  forman  parte  de  la  asociación  ha- 
biendo contribuido  con  algunos  fondos  a 
la  construcción  y sostenimiento  de  hospita- 
les de  tuberculosos.  Ultimamente  varios 
de  los  comités  antituberculosos  locales  han 
comprado  fluoroscopios  para  equipar  algu- 
nos de  los  centros  antituberculosos. 

La  asociación  general  está  afiliada  a la 
“Asociación  Nacional  de  Tuberculosis”. 
Los  fines  de  esta  última  son  los  siguientes : 

1.  — El  estudio  de  la  tuberculosis  en 
todas  sus  formas  y relaciones. 

2.  — Vulgarización  de  los  conocimien- 
tos concernientes  a sus  causas,  pre- 
vención y tratamiento. 


3.  — Estimular  la  prevención  y trata- 
miento científico  de  la  tuberculosis. 

4.  — Estimular,  unificar  y reglamentar 
el  trabajo  de  las  diferentes  agencias 
antituberculosas  d e 1 país,  especial- 
mente las  asociaciones  estatales  y loca- 
les. 

5.  — Cooperar  con  todas  las  organiza- 
ciones de  salud  en  la  coordinación  de 
actividades  de  salud  piiblica. 

6.  — Promover  relaciones  internaciona- 
les en  conexión  con  el  estudio  y restric- 
ción de  la  tuberculosis. 

Todos  los  programas  de  lucha  antituber- 
culosa tienen  que  tener  en  cuenta  todos  los 
aspectos  de  la  enfermedad ; 

1 —  Higiene  y salud  pública. 

2 —  Médico. 

3 —  Social. 

4 —  Económico. 

Para  que  la  campaña  contra  la  enferme- 
dad sea  eficaz  hay  que  tener  muy  presente 
las  siguientes  fases  del  problema. 

1 —  La  prevención. 

2 —  El  diagnóstico  y tratamiento. 

3 —  La  rehabilitación. 

Las  asociaciones  voluntarias,  una  vez  ha- 
yan conseguido  que  los  gobiernos,  tanto  fe- 
deral, como  insular  y municipal,  sostengan 
instituciones  debidamente  equipadas  para 
el  diagnóstico  y tratamiento  de  los  tuber- 
culosos, deben  dedicar  sus  fondos  y sus 
energías  a otras  actividades  de  lucha. 

La  labor  que  mejor  puede  realizar  la  Aso- 
ciación General  Antituberculosa  es  la  Cam- 
paña educativa  intensa,  extensa,  continua 
y oportuna,  a través  de  la  prensa,  radio,  fo- 
lletos, cartelones,  conferencias,  institutos, 
exhibiciones,  demostraciones,  y estudios 
científicos  y sociales.  Se  debe  exponer  siem- 
pre la  verdad  de  los  hechos,  amparándose 
en  las  estadásticas  demográficas  y en  los 
estudios  epidemiológicos  efectuados,  hechos 
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a conciencia  por  personas  con  preparación 
y experiencia  suficientes. 

La  mejor  manera  de  llegar  a los  últimos 
rincones  del  hogar  es  a través  de  las  escue- 
las públicas  y privadas.  El  niño  es  el  me- 
jor medio  de  transmisión  de  los  conocimien- 
tos esenciales  de  vulgarización  científica, 
por  ser  un  gran  receptor.  Los  mtKÜcos.  es- 
pecialmente los  tisiólogos,  las  enfermeras, 
en  particular  las  de  salud  pública,  las  tra- 
bajadoras sociales  y todas  aquellas  perso- 
nas interesadas  en  el  problema,  debemos 
predicar  a todas  horas  y en  todas  partes 
que  la  tuberculosis  se  puede  evitar,  se  pue- 
de restringir  y se  puede  curar.  Esa  es  ima 
verdad  científica  innegable. 

Oportunamente  tenemos  en  mente  citar  a 
una  reunión  de  mesa  redonda  a todas  las 
organizaciones  que  puedan  contribuir  con 
sus  esfuerzos  en  una  campaña  educativa 
contra  la  tuberculosis.  De  esa  manera  cum- 
pliremos con  las  palabras  de  Trudeau  : ‘ ‘ The 
first  and  greatest  need  in  tuberculosis  is 
education ; education  of  the  people,  and 
through  them,  education  of  the  state”. 

Hace  escasamente  un  año  se  organizó  la 
“Sociedad  Puertorriqueña  de  Tisiólogos”. 
Esta  es  la  primera  rama  especializada  de 
la  medicina  que  se  agrupa  en  nuestro  país 
con  los  pro])ósitos  siguientes ; 

1 —  Invitar  a todos  los  médicos  espe- 
cializados en  tLsiología  a que  formen 
parte  de  la  organización. 

2 —  Cooperar  con  todas  las  institucio- 
nes interesadas  en  que  el  pueblo  puer- 
torriqueño reconozca  los  peligros  de 
la  tuberculosis. 

3 —  Propender  a que  en  las  próximas 
asambleas  científicas  de  la  Asociación 
Médica  de  Puerto  Pico  se  inclu3’an 
trabajos  de  la  especialidad  y de  esta 
manera  establecer  la  sección  de  tuber- 
culosis de  la  Asociación  Médica. 

4 —  Propender  al  mejoramiento  cien- 


tífico, social  y económico  de  institu- 
ciones oficiales  y no  oficiales  dedica- 
das al  diagnó.stico  y tratamiento  de 
la  tuberculosis  en  Puerto  Rico  y de 
los  médicos  dedicados  a la  especiali- 
dad. 

5 —  Establecer  relaciones  científicas 
con  instituciones  similares  en  Estados 
Unidos  y en  el  extranjero. 

Nuestra  sociedad  e.dá  afiliada  a la  “Ame- 
rican Academy  of  Tuberculosis  Phv'si- 
cians”,  cuj’os  propósitos  son  los  siguientes: 

1 —  Aliviar  el  padecimiento  de  la  tu- 
berculosis por  medios  científicos. 

2 —  Ampliar  los  conocimientos  de  los 
médicos  especializados  en  tisiología  y 
otras  enfermedades  del  pecho  para 
así  mejorar  su  preparación  y expe- 
riencia profesionales. 

La  rehabilitación  del  tuberculoso  es  otra 
actividad  indispensable  que  toca  enfocar 
principalmente  a la  Asociación  (íeneral. 
También  tenemos  en  mente  hacer  otro  es- 
tudio oportunamente  de  esta  fase  del  pro- 
blema. En  Puei’to  Rico  no  se  ha  hecho  na- 
da en  relación  con  esta  cuestión.  Actual- 
mente en  los  centros  y hospitales  antitu- 
berculosos se  están  dando  de  alta  pacientes 
como  “detenidos”  o “aparentemente  cura- 
dos” que  no  han  sido  clasificados  de  acuer- 
do con  su  capacidad  para  el  trabajo,  y por 
lo  tanto,  corren  el  riesgo  de  luia  recaída 
de  su  enfermedad. 

Impulsar  la  legislación  antituberculosa, 
intensificación  de  la  búsqueda  de  casos  en 
todos  los  grupos  de  la  población,  especial- 
mente mediante  el  examen  periódico  de  los 
contactos,  la  supervisión  de  los  casos  po- 
sitivos, el  mejoramiento  de  las  condiciones 
de  la  vivienda  }•  status  económico  del  obre- 
ro, y la  inspección  médico-escolar  comple- 
tan otras  fases  de  la  lucha  antituberculosa ; 
muchas  de  ellas  aun  no  se  han  resuelto  en 
nuestro  país. 
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NOTICIAS  MEDICO-SOCIALES 


Asociación  Médica 

del  Distrito  de  San  Juan: 

El  día  29  de  junio  ppdo.,  y según  había- 
mos anuneiado  eii  nuestra  edición  anterior, 
el  Dr.  A.  h’ernós  Isern  dictó  en  el  edificio 
de  la  Asociación  Médica,  bajo  los  auspicios 
del  Capítulo  de  San  Juan,  una  conferen- 
cia sobre  el  siguiente  tema : 

El  fenómeno  urénvico  y el  fenómeno  en- 

ccfalopóctico  hipcrtensivo  en  las  nefritis 

y en  la  hipertensión  esencial. 

A las  muchas  felicitaciones  que  de  todos 
los  concurrentes  recibiera  el  querido  amigo, 
por  su  brillante  disertación,  deseamos  unir 
la  nuestra,  no  menos  efusiva. 

El  presidente  de  la  Asociación  del  Dis- 
trito Norte,  Dr.  Luis  M.  litorales,  anunció 
que  la  Asociación  se  propone  continuar  aus- 
piciando reuniones  científicas,  mensualmen- 
te, y a tal  efecto,  comunicó  que  en  la  co- 
rrespondiente al  mes  de  julio,  se  llevaría 
a efecto  un  “Symposium”  sobre  Sidfani- 
lamida. 

Felicitamos  muy  cordialmente  a los  com- 
pañeros dirigentes  del  Distrito,  muy  espe- 
cialmente al  Presidente,  nuestro  querido 
amigo,  el  Dr.  florales,  por  la  reanudación 
de  las  actividades  científicas,  y los  exhor- 
tamos a que  no  decaigan  en  su  entusiasmo, 
ya  que  son  estas  reuniones,  las  que  en  ma- 
yor grado  contribuj^en  al  mantenimiento 
del  espíritu  de  cohesión  entre  los  miembros 
de  nuestra  agrupación. 

Asociación  Médica 

del  Distrito  de  Guayama  : 

La  reunión  anual  científica  de  este  dis- 
trito ha  sido  señalada  para  el  domingo  30 
del  cursante  mes  de  julio,  a las  10:00  de 


la  mañana,  en  el  Ca.sino  Español  de  la 
ciudad  de  Guayama. 

De  una  carta  que  le  dirige  al  Dr.  José 
C.  Ferrer,  el  Presidente  de  dicha  A,socia- 
eión,  Dr.  Eduardo  R.  Pérez,  copiamos  el 
siguiente  párrafo: 

“Hemos  preparado  un  programa  a se- 
guir en  ese  día  a fin  de  darle  un  mayor 
espíritu  de  fraternidad  y amistad  a esta 
reunión.  Asumiendo  que  el  número  de 
trabajos  científicos  ascienda  a seis,  he- 
mos dividido  el  tiempo  a fin  de  acceder  a 
una  invitación  para  visitar  el  Hospital 
de  la  Cení  ral  Lafayette,  en  Arroyo,  don- 
de nos  obsequiarán  con  vm  ‘cocktail’,  y 
posteriormente  nos  tra.sladaremos  al 
“Swiming  Pool”  de  don  Enrique  Cali- 
mano,  que  nos  ha  sido  gustosamente  ce- 
dido por  éste,  donde  almorzaremos  y es- 
taremos reunidos  en  forma  informal  y 
amistosa”. 

A juzgar  por  lo  anteriormente  transcri- 
to, la  asamblea  de  Guayama  constituirá  un 
rotundo  éxito  médico-social.  ¡ Ojalá  que  él 
mismo  sirva  para  estimular  a los  directo- 
res de  los  demás  distritos  de  la  Isla ! 

Dr.  Mario  C.  Fernández : 

En  viaje  de  estudios  embarcó  hacia  el 
Continente,  a mediados  del  próximo  pasa- 
do mes  de  junio,  nuestro  querido  amigo  el 
Dr.  Mario  C.  Fernández. 

Un  lisonjero  éxito  en  sus  estudios  desea- 
mos al  estimado  colega. 

Dr.  Jaime  Costas  Díaz: 

Nos  hemos  enterado,  qüe  este  buen  com- 
pañero, que  se  ti’asladó  a la  Clínica  de  los 
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Hermanos  Mayo,  con  el  objeto  de  someterse 
a tratamiento  médico,  se  encuentra  ya  en 
un  período  de  franca  convalescencia. 

Mucho  nos  alegra  la  noticia,  y esperamos 
que  el  querido  amigo  regrese  a nuestra  isla 
completamente  restablecido  de  su  dolencia. 

Dr.  Henry  P.  Colmore: 

Recientemente  embarcó  hacia  el  Norte, 
donde  habrá  de  fijar  su  residencia,  este 
buen  amigo  que  por  varios  años  formó  par- 
te del  Staff  Médico  del  Hospital  Presbite- 
riano, de  esta  capital. 

El  día  antes  de  embarcar,  el  Dr.  Colmore 
fue  objeto  de  un  merecido  homenaje  de  des- 
l)edida  por  parte  de  varios  de  sus  compa- 
ñeros. 

Sean  estas  líneas  portadoras  de  nuestro 
cordial  saludo  de  despedida,  así  como  de 
nuestro  sincero  deseo  de  que  un  lisonjero 
éxito  corone  sus  justas  aspiraciones. 

Dr.  Agustín  Pietri: 

Procedente  de  la  ciudad  de  Nueva  York, 
donde  ejerce  su  profesión,  llegó  a nuestra 
isla,  en  unión  de  su  distinguida  familia, 
con  el  propósito  de  pasar  el  verano  en  la 
ciudad  de  Ponce,  el  querido  compañero  cu- 
yo nombre  sirve  de  epígrafe  a estas  líneas. 

Reciba  el  amigo  Pietri  nuestro  cordial 
saludo. 

Dr.  Pedro  Ramos  Casellas : 

Habiendo  establecido  definitivamente  su 
residencia  en  esta  capital,  ha  vuelto  al  se- 
no de  nuestra  Asociación,  el  estimado  co- 
lega cuyo  nombre  encabeza  esta  nota. 

El  Dr.  Ramos  Casellas,  ha  abierto  su  con- 
sultorio anexo  al  del  Dr.  José  Landrón, 
donde  se  pone  a las  órdenes  de  sus  colegas, 
en  su  especialidad  de  Radiología. 


Nuevo  miembro: 

Recientemente  ha  ingresado  a nue.stra 
colectividad  el  coini)añero  Rafael  A.  Blan- 
co, de  la  ciudad  de  San  Germán. 

Reciba  el  colega  nuestra  cordial  bienve- 
nida al  seno  de  nuestra  Asociación. 

Dr.  E.  Martínez  Rivera  -. 

El  lunes  17  del  cursante  mes  regresó  de 
su  viaje  por  el  Norte,  en  compañía  de  su 
distinguida  esposa,  nuestro  estimado  amigo 
el  Dr.  E.  Martínez  Rivera,  Editor-en-Jefe 
de  esta  revista. 

Sean  estas  líneas  portadoras  de  un  cor- 
dial saludo  para  los  esposos  Martínez  Ri- 
vera. 

Dr.  E.  García  Cabrera : 

Acompañado  de  su  distinguida  familia 
regresó  a nuestra  capital  en  la  mañana  del 
lunes  17  del  mes  en  curso,  el  estimado  ami- 
go y compañero  cuyo  nombre  sirve  de  epí- 
grafe a estas  líneas. 

Reciba  el  amigo  García  Cabrera,  nuestro 
más  cordial  saludo. 

Asamblea  de  la  Sociedad  de  Tisiólogos: 

El  día  2 de  julio  de  1939  se  llevó  a cabo 
en  la  ciudad  de  Mayagüez  la  segunda  reu- 
nión de  distrito  de  la  Sociedad  Puertorri- 
queña de  Tisiólogos. 

El  programa  comenzó  a las  10  :00  A.  ÍM. 
con  informe  del  Presidente,  Dr.  Jacobo  Si- 
monet,  sobre  actividades  llevadas  a cabo  ba- 
jo los  auspicios  de  la  Sociedad,  especial- 
mente en  lo  que  atañe  al  proyecto  de  ley 
para  añadir  la  Tuberculosis  a la  tabla  de  en- 
fermedades compensables  por  el  Estado. 

Acto  seguido  se  procedió  a la  presenta- 
ción de  los  ti’abajos  científicos.  El  trabajo 
presentado  por  el  Dr.  L.  Gaetán  Roberts 
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sobre  “La  Reacción  de  'Weltmann  en  la 
Tuboreiilüsis  Pulmonar”,  dió  lugar  a una 
larga  e interesante  discusión  en  la  que  to- 
maron parte  todos  los  miembros  de  la  So- 
ciedad. El  segundo  tópico  discutido  fué  el 
l)roblema  do  la  Tuberculosis  Pulmonar  en- 
tre los  niños  de  las  E.scuelas  Superiores  de 
la  Isla.  Este  tema  fué  hábilmente  discuti- 
do por  todos  los  Directores  de  Centros  An- 


titidíerculo.sos,  quienes  llevaron  a cabo  el 
survey  en  toda  la  isla. 

Los  asistentes  fueron  obseípiiado  con  un 
“champagne  cocktail”  por  el  Sr.  Rodríguez 
Clemente,  y más  tarde  se  sirvió  un  exquisito 
lunch  en  la  terraza  del  Hotel  Palma. 

Aprovechamos  esta  oportunidad  para  fe- 
licitar al  Dr.  Guzmán  Rodríguez  por  la  ex- 
celente organización  del  acto. 


Only  Six  Per  Cent  — Of  8,654  veterans 
of  the  World  War  hospitalized  for  tuber- 
culosis in  six  months,  71%  were  far  ad- 
vanced, 2b%  moderately  advanced  and  only 
6%  were  minimal.  Matson,  R.  C.,  U.  S. 
Vet.  Ad.  Phys.  Conf.  1938. 

Self  - Protected — Few  physicians  die  of 
tuberculosis  despite  the  fact  that  they  are 
con-stantly  exposed  to  it.  Knowledge  de- 
fends them  as  it  may  yet  defend  other 
groups  in  the  population  when  properly 
educated  in  self-protection. 

Tuhercidosis  and  Appendicitis  — Eight 
more  cases  of  tuberculous  apijeudicitis  were 
added  recently  to  the  report  of  the  151  al- 
ready in  the  literature  prior  to  May  1937. 
The  clinical  course  of  the  disease  tends  to 
chronicity,  with  recurrent  attacks  usually 
milder  than  the  pyogenic  types  of  appen- 
dicitis. Earlier  recognition  and  early 
operation  are  urged.  Card,  T.  A.,  Cal. 
West.  Med.,  1939,  50. 

Snlfunilimide  and  Tubercle  Bacilli  — 
The  “wonder  drug”  — sulfanilimide — is 
being  modified  in  the  attempt  to  make  it 
effective  against  the  acid-fast  tubercle  and 
leprosy  bacilli,  but  the  work  does  not,  as 
yet,  permit  any  conclusion  as  to  the  effi- 
cacy of  the  new  product  in  man.  It  is  a 
combination  of  sulfanilimide  and  of  cocoa- 
nut  oil  which  it  is  hoped  will  enable  the 


drug  to  penetrate  the  waxy  content  of  the 
bacilli,  which  has  heretofore  served  as  ar- 
mor against  chemotherapj'.  Crossley,  M.  L. 
with  Northey,  E.  11.  and  llultquist,  M.  E., 
N.  Y.  Times,  April  7,  1939. 

Social  Aspects  of  Tuhercidosis — The  pre- 
vention of  tuberculosis  is  not  merely  a 
public  health  problem  but  also  a powerful 
social  and  economic  factor  which  affects 
the  economic  structure  of  the  entire  nation. 

“ At  a time  when  all  values  have  tumbled 
and  numerous  assets  have  to  be  classified 
as  frozen,  the  health  and  productivity  of 
the  people  remain  the  outstanding  and 
most  tangible  resources  of  a nation  and  it 
would  be  the  shortsighted  policy  of  the 
penny-wise  and  dollar-foolish  to  curtail 
preventive  health  measures  for  the  sake  of 
economy”,  says  Dr.  Karl  Fischel  of  Sara- 
nac Lake. 

The  tuberculosis  problem  is  closely  linked 
with  other  momentous  issues  of  the  day, 
and  the  tuberculosis  death  rate  of  the  future 
is,  therefore,  bound  to  be  affected  by  the 
solution  of  other  problems,  be  it  unemploy- 
ment, inflation,  commodity  prices  or  dis- 
armament. (From  an  essay  awarded  the 
Leon  Bernard  Memorial  prize  for  1938  by 
the  International  Union  Against  Tubercu- 
losis) Fischel,  Karl,  Bull,  de  1 ’Union  contre 
Tuberc.,  1939,  16. 


La  dosis  diaria  de  tres  Plástules  Hematógenas  que  se 
sugiere  equivale  en  poder  de  regeneración  de  hemo- 
globina a dosis  mayores  de  otras  formas  de  hierro.* 

Lo  pequeño  de  la  dosis  disminuye  las  probabilidades 
de  trastornos  gástricos  y tiende  a alentar  al  paciente  a 
que  tome  las  Plástules  Hematógenas  fielmente  durante 
el  período  de  tratamiento. 


David^  era  pequeño 
pero  venció  a Goliat! 


ASI  LAS  PEQUEÑAS  DOSIS, DE 
PLASTULES  H 
VENCEN  A LA  ANEMIA! 
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Enviaremos  muestras  y literatura  a petición. 
Distribuidores : 

CASTAGNET  & CASTILLO  COMPANY 

P.  O.  Box  618 

SAN  JUAN,  PUERTO  RICO 


Cuando  se  indica  el  uso  del  hierro  como  reconstitU' 
yente  general,  o para  el  tratamiento  de 
la  anemia  hipocrómica,  recete  Plástules 
Hematógenas,  la  ferroterapia  moderna, 

*L.  J.  Witts  — "The  Therapeutic  Value  of  Iron,"  The  Lancet, 

Enero4de  I9S6, 


PlASTlílíS 


JOHN  WYETH  & BROTHER,  INCORPORATED 


PHILADELPHIA,  E.U.A. 


En  los  Estados  Dermatológicos,  tales  como 


ECZEMA 
PSORIASIS 
URTICARIA 
HERPES  ZOSTER 

]irescriba 


DIVIESOS 

ULCERAS  VARICOSAS 
ACNE 

VACILNACION 


bien  sola,  o como  coadyuvante  en  los  casos  en 
que  se  emplee  el  tratamiento  radiológico  o 
cualquier  otro  tratamiento. 

Osmótica  - Descongestiva  - Bacteriostática 


Antiprurítica  - Detergente 


La  Antiphlogistine  no 
es  el  resultado  de  una 
l)rescri])ción  casual — 
su  fórmula  surgió  des- 
pués de  mucha  inves- 
tigación científica. 

THE  DENVER 
CHEMICAL 
MFC,  COMPANY 

NUEVA  YOEK,  E.  U.  A. 

Luis  Garratón 
& Hno.  S.  en  C. 

P.  o.  Box  1541,  San  Juan. 


COLEAS 

POSTA  ^ COLE 

EN  LAS  AFECCIONES  GENITO-URINARIAS 

Posta-Cole  ha  probado  ser  de  eran  utililad  en  el  tratamiento  de  varias  condiciones  génito- 
urinarias,  partieularmente  las  ajsociadas  con  dolor  y mieturición  frecuente.  Cada  tableta 
contiene  % gr.  de  extracto  de  Hiosciamo;  % gr.  de  extracto  Triticum;  % gr.  de  extracto  de 
equinácea;  % gr.  de  sulfato  de  cromo;  7 % gr.  de  arbutina.  Posta-Cole  ejerce  una  acción 
diurética,  narcó^tica  7 antiséptica  sobre  el  tracto  urinario.  El  Hiosciamo  contenido  es  un 
sedativo  y antiespasmódico  efectivo  en  el  sistema  urinario,  evitando  el  espasmo  de  la  vesícula 
y del  cuello  de  la  vejiga.  Como  resultado  de  ésto,  el  malestar  producido  por  los  slntomaff  de 
urgencia,  frecuencia  y disuria  es  aliviado  o evitado  por  completo. 

Posta-Cole  puede  usarse  favorablemente  en  el  tratamiento  de  la  gonorrea  — en  su  estado ' 
crónico  y sub-agudo — en  la  prostatitis  y cistitis,  también  es  de  valor  en  las  uretritás  no 
específeas,  así  como  también  en  la  hipertrofia  prostática. 

COLE  CHEMICAL  CO. 

ST.  LOUIS,  MO. 

Distribuidor : 

ENRIQUE  VELEZ  POSADA 

Calle  O’Douell  Núm,  12  — Apartado  1018  — San  Juan,  P.  R. 


INSIGNIAS  PARA  CARROS 

Insignias  de  médico  para  automóviles,  con  el  nombre 
de  la  Asociación  Médica  de  Puerto  Rico,  podrán  obtenerla 
nuestros  asociados  dirigiéndose  al  suscribiente,  o directa- 
mente en  el  edificio  de  la  Asociación. 

Estos  emblemas  se  venden  exclusivamente  a los  médi- 
cos asociados,  al  precio  de  $2.50  cada  uno.  Al  remitirnos 
su  orden,  envíenos  también  el  importe  de  la  misma. 

Dr.  Antonio  Ortíz 
Tesorero. 


Preparado  con  aceites  de  hígados  de  pes- 
cado de  alta  potencia  vitamínica.  Cada 
glóbulo  contiene:  Vitamina  A,  8,500 


unidades  internacionales;  Vitamina  D, 
1,700  unidades  internacionales,  en 
aceite  de  hígados  de  pescado,  0.18  cc. 


GLOBULOS  HEPICOLLUM  COMPUESTO 

(VITAMINAS  A,  Bt,  B2,  C,  y D,  LILLY) 


Para  el  tratamiento  o la  profilaxis  de 
avitaminosis  múltiples.  Cada  glóbulo 
contiene:  Vitamina  A,  6,200  unidades 
internacionales;  Vitamina  D,  900  uni- 
dades internacionales  (contenidas  en 
aceite  de  hígados  de  pescado,  0.2  cc.); 


Vitamina  Bi,  50  unidades  internacio- 
nales; Vitamina  B2,  10  unidades  Sher- 
man; Vitamina  C,  200  unidades  inter- 
nacionales (Acido  Ascórbico,  10  mg); 
Reactivo  de  Lloyd,  c.s.  para  hacer  un 
glóbulo. 
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HARVARD  UNIVERRITY 
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G L E F 1 N A 

PODEEOSO  RECONSTITUYENTE 

7 FORMULA 

f,.  Cada  100c.  c.  de  OLEFIN  A contiene: 


Glefinol  - 0,125  grs. 

Extracto  de  malta  16,000  ” 

Hipof.  de  manganeso  0,036  ” 

»’  ” calcio  0,036  " 

” ” quinina  0,014  " 

” ’ ' estricnina  0,004  ’ ' 

” ” potasio  0,052  ” 

Jarabe  de  cacao  30,Q00  ” 


Ext.  fluido  de  naranjas  amargas  1,000  " 

V.  c.  s.  para  100  cc.  de  producto. 

ANDROMACHUS  CORPORATION 

LONG  ISLAND  CITY.  NEW  YORK 

Enrique  Velez  Posada 

Calle  O’Donell  Núm.  12,  Box  1018,  San  Juan,  P.  R. 


DRENOBIL  =oHr= 

EFERVESCENTE 
COLAGOGO  DE  ELECCION 
ANTIANAFILACTICO  ANTITOXICO  LAXANTE 
Contiene  por  cucharadita  o dosis  0,50  gramos  de  Peptona  de  Witte 
y 3 gramos  de  Sulfato  de  Magnesia;  asqpiados  a la  cantidad  correspon- 
diente de  sales  efervescentes  y colagogos  aromáticos. 

De  1 a 4 cucharaditas  al  día. 

PRODUCTO  DE: 

“ESPECIALIDADES  FARMACEUTICAS  OHB" 

SAN  JUAN,  P.  R. 

Distribuidor  en  Puerto  Rioo: 

Enrique  Vélez  Posada 

CaUe  O’Donell  No,  12,  Box  1018  • San  Juan,  Puerto  Rico. 


Un  Nuevo  Producto  MEAD 


eópeci&L  pata. 

Prematuros  y Recién  Nacidos 

í^l  Ohic  lia  sido  preparado  do  i-ont'orinidad  con  las  más  modernas  iiivestio;^- 
eioiies  eientíñeas  aeeir.a  de  lo  (pie  debe  ser  el  nutrimiento  i’iplimo  iiai'a  Jas 
erial  liras  prematuras  y reeii'n  nacidas.  Este  nuevo  alimento  contiene  aceite 
de  oliva  como  “-rasa,  jioripie  secnn  lia  demostrado  llolt  y otros  investijradores 
de  Jama  internacional,  el  lactante  lo  asimila  mejor  (pie  la  «rasa  do  la  leche  de 
vaca.  El  Olac  suministra  un  alto  porcentaje  de  calorías  en  forma  de  firoteína 
(ainoximadamente  el  ) con  el  fin  de  llenar  las  necesidades  mayores  de 
nitrójieno  de  las  criaturas  ¡u-einaturas.  Interesa  notar  (pie  el  contenido  de 
amino-ácidos  del  Olac  es  casi  irh'utico  al  de  la  leche  de  pecho  reforzada  con 
caseína,  reconocida  «■eneralmenti*  como  el  iirototipo  de  alimentaci(ui  en  la 
premaduvez. 

El  Olac  es  secado  por  el  jirocedimiento  de  atomizacmn  y consiste  de  40. G% 
leche  deso'rasada,  .’n.T'v  Dextro  iMalto,  17.5%  aceite  de  oliva.  10.1%  caseinato 
de  calcio  y 0.1 ac(Mte  de  híg’ado  de  halibut  (jiara  vitamina  A). 


Prepárese  rápidamente  mezclándolo  con  agua 
caliente. 

De  venta  en  las  farmacias  y boticas  en  latas  de 
160  gms.  a un  precio  sumamente  módico. 


Sloe.tscr  formula  axt  la.^  conclu.siourx  de  '^us 
(■•■it  lid  ios  ron  más  de  200  laclantes^ 

'‘Por  los  resultados  ohtntidos  es  evidente  que 
lo  nuera  preparación  es  valiosa,  pora  promo- 
rrr  .'¡(•tisfactoriamente  el  ercCimiento  y desarro- 
llo en  los  niíws  prematuros.  Comparándolo 
con  Cifras  tipos  de  alimentación  piara  esto.s  ni- 
ños, como  diijumios,  leche  de  pecho  y lecli'’ 
era  parada.,  se  encuentra  cjuc  es  igual  o mejor 
que  esta  clase  de  alimento,  especialmente  du- 
rante el  periodo  del  tercero  al  décimo  día  do 
vida"  — ■ agrega  además: — “La  pérdida  fisio- 
lógica. de  peso,  queda  reducida  a lo  mínimo, 
y el  niño  .se  de.sarrolla  tan  réipidamente  que  en 
poco  tiempo  pesa  lo  suficiente  para  dejarlo  de 
considerar  como  prematuro.”  Hemos  recibido 
también  muchas  comunicaeiones  en  el  .sentido 
de  que  el  Olac  da  magníficos  resultados  en  la 
alimentación  general  infantil. 

Enviaremos  muestras  y literatura  de  Olac  a 
los  médicos  que  las  pidan. 

Mead  Johnson  & Company 

EVANSVILLE,  INI).,  B.  U.  A. 

BepresenUnte;  ENRIQUE  VELEZ  POSADA 

Apartado  de  Correos  No.  1018,  San  Juan,  P,  B. 


Dé  Alivio  a Su 
Enfermo  de  Diarrea  con 

KAOMAGMA 

de  Wyeth 

KAOMAGMA  es  un  emulsoide  agradable,  preparado  mediante  la  dispersión 
fluida  de  caolín  medicinal  de  la  mejor  calidad  en  ge!  de  hidróxido  de  aluminio. 
Siendo  fluido,  se  mezcla  fácilmente  con  el  contenido  intestinal,  ejerciendo  su 
efecto  adsorbente  y ligeramente  astringente  en  todo  el  tubo  digestivo. 

En  las  diarreas  y disenterías,  se  debe  administrar  KAOMAGMA  en  dosis  de 
una  cucharada  después  de  cada  evacuación  hasta  que  se  consoliden  las 
heces,  deteniendo  la  alimentación  en  los  casos  más  graves  para  permitir  que 
el  tratamiento  ejerza  toda  su  acción.  Empléense  dosis  proporcionalmente  más 
pequeñas  para  los  niños. 


Corta  la  Diarrea 
Detiene  la  Deshidratación 
Calma  la  Mucosa  Inflamada 
Adsorbe  las  Toxinas  Intestinales 


Distribuidores: 

Castagnet  & Castillo  Co., 
P.  O.  Box  618, 

San  Juan,  Puerto  Rico. 

B 


JOHN  WYETH  & BROTHER,  INC,  PHILADELPHIA,  E.  U.  A 


• Para  ayudar  a restablecer  el  bienestar  del  paciente 

• Para  ayudar  a disminuir  la  inflamación 

• Para  ayudar  a resolver  muchos  de  los  estados 

congestivos 

USESE 


FÓRMULA 


Guayacol  U.S.P 2.6 

Forinalina 2.6 

Creosota  U.S.P 13.02 

Sulfato  de  Quinina 

U.S.P 2.6 

Salicilato  de  Metilo 
' U.S.P 2.6 


C.  P.  Glicerina  y Silicato  de 
.\luminio,  qs  1000  partes 


NumoUzilie  provee  los  efectos 
analgésicos  y antifebriles  del 
guayacol  y de  la  creosota,  que  son 
fácilmente  absorbidos,  por  lo  que 
es  muy  útil  para  aliviar  una  gran 
cantidad  de  lesiones  inflamatorias, 
afecciones  del  pecho,  furunculosis, 
abscesos,  torceduras,  contusiones, 
hinchazones  glandulares,  etc.,  etc. 


"NUMOTIZINE" 

“La  Siiper-Cataplasma’’ 


Distribuidores  iixclusivos  en  Puerto  Kieo; 
CASTAGNET  & CASTILLO 
Tanca  No.  l - San  Juan.  P K. 


Why  IRRADIATED 

CARNATION  MILK 


IS  MORE  READILY  DIGESTIBLE 

the  baby's  stomach. 

Irradiated  t’ariiation  Milk  is  an 
absolutely  safe  food,  protecting  the 
infant  from  all  milk-boiaie  diseases. 
It  supplies  all  the  essential  nutri- 
tive elements  of  -whole  milk,  with 
added  richness  in  the  anti-rachitic 
vitamin  1),  an  important  protective 
factor. 

1 11  the  most  difhcult  feeding 
cases,  as  well  as  Avith  healthy  nor- 
mal infants.  Irradiated  (’arnation 
Milk  will  at  once  confirm,  in  your 
OAvn  experience,  the  nnque.stioned 
acceptance  it  enjoys  as  a superior 
milk  for  babies. 


Agente  Exclusivo:  Américo  Miranda, 

San  Juan,  ile  Puerto  Rico. 


1 R R ADIADA 

Leche  Carnation 

“DE  VACAy  COXTEXTAS” 


The  jiliotograplis  disclose  the  rea- 
son why  Irradiated  Carnation  IMilk 
formulas  are  so  readily  assimilated 
by  even  the  most  delicate  of  pre- 
mature babies. 

At  the  left  is  the  tough,  solid 
curd  formed  by  raw  or  pasteurized 
milk.  At  the  right  is  the  curd  for- 
med by  Irradiated  Carnation  Milk. 
This  curd  is  finely  divided,  soft 
and  flocculent,  closely  resembling 
that  formed  bA'  breast  milk.  The 
heat  of  sterilization  employed  in 
safeguarding  Carnation  Milk  mod- 
ifies the  protein  so  that  readily  di- 
gested cnrds  are  ahvays  formed  in 


Defecalgesiofobia 


El  temor  a defecar  por  los  excesivos  dolores  que  produce  es  el 
comienzo  del  círculo  vicioso  que  se  observa  en  las  hemorroides. 
Como  consecuencia  deviene  la  constipación  y ésta  a su  vez  con- 
tribuye a la  formación  de  hemorroides.  Mas  el  uso  de  los  Suposi- 
torios Anusol  elimina  el  temor  a defecar,  porque  ablanda  el  con- 
tenido del  recto  y lubrica  el  canal  que  propicia  su  expulsión  con  lo 
que  la  defecación  se  efectúa  sin  dolor  y con  facilidad. 


Pero  no  es  eso  sólo  lo  que  efectúan  los  Supositorios  Anusol  en  el 
tratamiento  de  las  hemorroides.  Contribuyen  a reducir  la  con- 
gestión que  es  la  causa  del  dolor  y el  intenso  malestar  con  lo  que 
se  normaliza  la  circulación  sanguínea  en  la  zona  afectada  y se 
puede  cortar  más  fácilmente  la  hemorragia.  Todo  esto  se  logra  sin 
recurrir  a substancias  analgésicas,  anestésicas  ni  a narcóticos;  no 
tiene  belladona,  efedrina  ni  adrenalina. 


SCHERING  & GLATZ,  INC.,  113  West  18th  Street,  New  York 


Auiique  no  existe  profilaxis  positiva 
eontrp,  resfriados  relacionados  con  la  fa- 
ringe nasal,  la  posibilidad  de  pulmonía 
y otras  complicaciones  serias  después 
do  1,-1  faringitis  nasal,  conviene  tomar 
todo  el  cuidado  y atención  posible  y es 
en  este  respecto  que  el  uso  temprano  de 
ARGYROL  eu  indicado  como  alivio  y 
luotcccióii  contra  eomplicacioues  desfavo- 
rables. 

Una  solución  de  AEGl'ROL  al  20% 
preparada  fresca,  puede  usarse  con  el 
anatomizador  o pintando  las  partes  afec- 
tailas  para  mejorar  la  molestia  inmedia- 
ta y evitar  otras  complicaciones. 

Porque  ARGYKOL  es  clínica  y quí- 
micamente diferente  de  otras  sales  de 


l)lata.  Ninguna  otra  proteina  de  plata 
suave  contiene  plata  eu  igual  estado  fí- 
sico y químico,  tami)oco  i)roteina  de 
igual  naturaleza. 

Esta  gran  diferencia  ventajosa  entre 
AIÍGYROE  y otra.s  sales  de  plata  v el 
lieclio  de  que  el  pH  y i>Ag  del  .\RGY- 
ROL,  han  sido  regulados  especialmente 
l)ara  el  tratamiento  satisfactorio  de  las 
delicadas  membianas  muco.sas,  cx])lica 
porqué  los  méilicos  dependen  del  uso  de 
ARGYROTj  paia  asegurarse  de  los  re- 
sultados que  tienen  derecho  a,  esperar. 
Y también  explica  ])or(|ué  los  médicos 
siempre  especifican  cuidadosamente  id 
nombre  BARNES. 


ARGYROL  es  preparado  solamente  por  A.  C.  Barnes. 

A.  C.  BARNES  COMPANY,  INC.,  New  Brunswick,  N.  J. 

Por  35  años  únicos  fabricantes  de  ARGYROL  y OVOFERRIN. 

ARGYROL  es  mía  marea  registrada  propiedad  de  A.  C.  Barnes  Com])any  Ine. 


L 


IX(’REA81XG  clinical  experience  indicates  that  Kurotrin 
— the  anterior  pitiiitary-like  hormone- — is  of  value  in  various  conditions 
dne  to  nndei’activity  of  ovarian  functions  or  to  underdevelopment  of 
the  female  "enital  oro'ans.  These  com|)rise  chiefly  cases  of  oligomenorrhea, 
amenorrhea,  sterility,  infantilism,  menoi-rliagia  and  dysmenorrhea. 
Korotrin  is  standardized  in  rat  iinits  and  is  available  in  stable  form.  In 
addition  to  the  1000  unit  package  a ñOOO  unit  package  is  also  available. 
Iloth  are  sn])plied  with  the  necessary  amount  of  sterile  distilled  water  so 
that  fresh  solutions  of  the  required  dosages  are  readily  prepared. 
Korotrin  is  al.so  supplicil  in  annnilos  of  100  anil  .lOO  rat  units. 

rnnlniniiifi  údailed  diitcussinii  st'ni  to  phi/sicinnti  on  request 

KOROTRIN 

Traclemark  Reg.  U.  S.  Pat.  Off.  & Canada 
Brand  of  CHOKIOXIC  GOXADOTROPIX 

(Formerly  AXTOPHYSIX) 

Anterior  Pituitary-Like  Hormone 

WINTHROP  CHEMICAL  COMPANY,  INC. 

Pharmaceuticals  of  merit  for  the  physician 
XEW  YORK,  N.  Y.  WINDSOR,  ONT. 

Factories:  Rensselaer,  N.  Y.  - Windsor,  Ont. 

SAMPLES  AND  LITERATURE  OX  REQUEST 
PEOPRIETAEY  AGENCIES,  INC., 

21  Comercio  St.,  P.  0.  Box  402,  San  Juan,  P.  E. 


WINTHROP 


WINTHROP 
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LA  SULFAPIRIDINA  (DAGENAN)  EN  EL  TRATAMIENTO 
DE  LAS  INFECCIONES  PNEUMOCOCCICAS 

iíAMOX  M SrAREZ,  M.  D.  - F.  A.  C.  P. 

Sa  ni  urce,  P.  E. 


El  premio  Camei’on  de  la  I'liiversidad 
de  Edinburgh  que  en  el  1889  se  le  adju- 
dicó a Pasteur  y en  el  1914  a Ehrlicli,  lo 
obtuvo  recientemente  (1935)  el  Px'ofesor 
Gerhard  Domagk  de  Elberfeld,  Alemania, 
quien  en  colaboración  con  los  químicos 
i\rietzsch  y Klarer  descubrió  el  Prontosil. 

El  descubrimiento  del  Prontosil  se  llevó 
a efecto  en  diciembre  del  1932,  pero  no  .se 
le  dió  publicidad  hasta  marzo  del  1935  des- 
pués de  haber  sido  la  droga  sometida  a cui- 
dadosas investigaciones  clínicas  a manos  de 
internistas  alemanes.  El  propio  Domagk 
trató  con  éxito  a una  de  sus  hijas,  quien 
sufría  una  seria  infección  estreptocóccica 
que  no  había  respondido  a tratamiento  qui- 
nxrgico. 

Este  mismo  iixvestigaclor  i)reparó  el  Ule- 
ron  en  el  año  1935. 

El  nuevo  agente  quemoterápico,  la  Sul- 
fanilamida  (Proxitosil),  revolucionó  eix  po- 
co tiempo  la  tex-apéutica  moderna  e incitó 
y estimuló  a químicos  e investigadores  a .se- 
guir otra  vez  la  bxlsqxxetla  por  los  caminos 
de  la  quemotex'apia,  que  habían  sido  ya  ca- 
si olvidados  y considerados  áridos  desde  el 

* Trabajo  leído  ante  la  Asociación  Módica  del  Distrito 

de  San  Juan  la  noche  del  2D  de  julio  de  VJ'dd. 


descubi'imicnto  del  Salvai’san  eix  el  1910. 

¡8e  hacían  nuevas  combinaciones,  se  divi- 
día y subdividía  la  sulfanilamida  y se  ex- 
perixnentaba  la  acción  de  los  nuevos  eoxxx- 
pueslos  sobre  las  bactex-ias,  hasta  que  la  ca- 
sa May  y Daker  de  Tj)ndi-es  dió  con  la  com- 
binación número  (¡93,  que  resultó  tener 
gran  efecto  sobre  el  pneumocoeo  tanto  ex- 
periiTiental  como  elínicamexite. 

Esta  droga,  conocida  en  Inglaterra  como 
MB693  o T693,  se  conoce  en  los  E.  U.  de 
Axnérica  por  el  nombre  de  Suli'apiridina  o 
Dagenan.  iáu  nombre  químico  es:  2 (p- 
aminobenzene-sulfonamido)  piridina. 

La  Sulfapiridina  es  una  substancia  .sóli- 
da, blanca,  cristalina,  casi  insabora  y muy 
ligei’amente  soluble  en  agua  (1  parte  exi 
1,000). 

Se  difei’cncia  do  la  Sidfanilamiela  por  el 
grupo  básico  piridina  (¡ue  sxxstituye  un  áto- 
mo de  hidrógeno  del  grupo  sulfaraido 

(SO  NII  ) 

2 2 

Los  primeros  experimentos  con  la  Sxxl- 
fapiridina  los  llevó  a c-í“ecto  Yvhitby  (1)  en 
ratas  y probaroix  conclusivamente  que  la 
droga  tiene  ixna  gran  actividad  quemotei'a- 
péutiea  sobre  varios  tipos  del  pneumocoeo, 
pex'o  muy  especialmente  sobre  los  tipos  I, 
Vil  y VIII.  Y aunque  no  tan  específica, 
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también  proporciona  alguna  protección 
contra  dosis  letales  de  los  tipos  11,  III  y 
V.  Según  el  autor  la  droga  lu’oduce  cam- 
bios degenerativos  en  la  cá|>sula  del  pneu- 
moeoco,  perdiendo  éste  la  especificidad  del 
tipo.  En  los  E.  U.,  sinembargo,  Long  y 
Fleming,  no  pudieron  confirmar  la  aseve- 
ración de  Whitby,  y creen  (pie  la  droga 
evita  u obstaculiza  el  desarrollo  de  las  bac- 
terias tanto  “in  vitro”  como  “in  vivo”. 

La  acción  de  la  droga  es  más  polivalente 
que  la  de  la  Sulfanilamida.  Se  ha  compro- 
bado su  actividad,  no  solo  contra  el  pneu- 
mococo,  sino  también,  aunque  en  menor 
grado,  sobre  el  estreptococo  hemolítico,  so- 
bre el  gonococo,  el  meningococo,  el  bacilo 
de  Friedlander,  el  clostridium  Welehii  y 
lo  que  es  aún  más  prometedor,  sobre  el  es- 
tafilococo. 

Los  primeros  ensayos  clínicos  fueron  los 
publicados  por  Evans  y (íaisford  (2)  en 
Junio,  1938.  Trataron  estos  autores  100 
casos  de  pulmonía  lobidar  con  una  morta- 
lidad de  solo  8 por  ciento,  cuando  en  la  .se- 
rie testigo  la  mortalidad  llegó  a 27  iior 
ciento.  Sólo  2 muertes  ocurrieron  en  40 
casos  de  bronconeumonía  en  niños,  trata- 
dos con  la  droga. 

Desde  esa  fecha,  son  muchas  las  contri- 
buciones que  han  aparecido  en  la  literatu- 
ra médica  de  Inglaterra  y últimamente  en 
la  de  los  E.  U.  de  América.  Se  ha  infor- 
mado el  éxito  de  la  droga  no  solo  en  las 
pulmonías  pneumocóocicasj  sino  también 
en  casos  de  meningitis  (3)  y peritonitis 
pneumoeóccicas,  en  oftalmía  gonocóccica, 
en  septicemia  meningocóccica  crónica,  en 
endocarditis  bacteriana  subaguda,  etc. 

Nosotros  empezamos  a usar  la  droga  por 
cortesía  de  la  ca.sa  i\Ierck  y con  autoriza- 
oión  de  la  “Federal  Food  and  Drugs  Ad- 
ministration” en  diciembre  pasado  (1938) 
y rendimos  un  informe  preliminar  en  la 
Escuela  de  Medicina  Tropical  el  día  16  de 
marzo,  antes  de  haber  sido  autorizada  su 


venta  interestatal  por  el  gobierno  de  los 
E.stados  Unidos. 

Nuestra  experiencia  con  la  Sulfapiridina 
se  limita  a un  total  de  40  ea.sos.  De  estos, 
20  fueron  casos  de  pulmonía  lobular  — 12 
adultos  y 8 niños ; 8 casos  di  bronconeu- 
monia,  6 casos  de  bronquitis  aguda,  1 caso 
de  tifoidea  y 5 casos  de  sarami)ión,  todos 
en  niños. 

La  u.samos  experimentalinente  en  1 caso 
de  tifoidea  y 5 de  sarampión  en  dosis  ade- 
cuadas y no  pudimos  observar  efecto  algu- 
no sobre  la  curva  térmica,  ni  sobre  el  cur.so 
clínico  de  la  enfermedad.  Por  otro  lado 
tampoco  notamos  efecto  noscivo  sobre  la 
hematopoyesis,  apesar  de  estar  ambas  en- 
fennedades  caracterizadas  por  leucopenia. 
Deseamos  hacer  constar,  de  paso,  que  te- 
niendo el  niño  relativamente  mayor  canti- 
dad de  m('dula  ósea  activa,  tiene  necesaria- 
mente un  órgano  hematopoyétieo  más  re- 
sistente a los  insultos  de  los  conocidos  ve- 
nenos radioactivos  y a la  acción  inhibi- 
toria y tóxica  de  las  drogas  que  contienen 
( 1 * ■ benzene  ring  ’ ’. 

En  los  casos  de  pulmonía  no  incluimos 
aquellos  en  los  cuales  la  temperatura  bajó 
dnraute  las  primeras  12  lioras  después  de 
haberse  instituido  la  medicación.  En  es- 
tos seguramente,  y quizás  en  alguno  que 
otro  ca.so,  la  administración  de  la  droga 
coincidió  con  la  crisis  espontánea.  Pero  de 
todas  maneras,  no  nos  fué  difícil  poder 
juzgar  el  efecto  beneficioso  de  la  droga  en 
los  casos  de  pulmonía.  Los  20  casos  de 
])ulmonía  lobular  (12  adultos  y 8 niños)  y 
los  8 casos  de  bronconeumonia  o pulmonía 
lobulillar  en  niños,  curaron  todos  sin  una 
sola  fatalidad.  La  crisis  inducida  por  la 
droga  y la  rápida  mejoría  clínica  que  ex- 
perimentó el  paciente  a las  24  y a más  tar- 
dar a las  48  horas,  fué  algo  espectacular. 

En  todos  los  casos  el  diagnóstico  clínico 
fué  confirmado  por  los  rayos  X.  Diaria- 
mente o cada  48  horas  se  hacían  contajes 
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total  y diferencial  de  los  glóbulos  blancos 
, y cada  5 o 6 días  se  investigaban  la  lie- 
i moglobina  y los  glóbulos  rojos.  En  el  cóm- 
1 puto  diferencial  do  leucocitos  pusimos  es- 
I pecial  interés  en  e.studiar  el  número  de  cé- 

Í lulas  conteniendo  los  llamados  granulos  tó- 
xicos y vimos  como  estas  células  disminuían 
|j  rápidamente  en  número  poco  después  de 
íi  iniciar.se  la  mejoría  clínica.  La  orina  .se 
/I  exaniinó  dos  o tres  veces  a cada  paciente: 
il  al  ingreso,  durante  la  administración  de  la 
j|  droga  y en  la  convale.seencia.  En  ningún 
I caso  se  encontró  nada  (pie  no  fuese  incon- 
j sistente  con  lo  que  se  encuentra  en  la  ori- 
j na  durante  el  curso  de  cuabjuier  ciiferme- 
j dad  aguda,  exce])tuando  los  cristales  gran- 
j des  en  forma  de  fleelia  que  pudimos  obsei-- 
i var  en  el  .sedimento  de  algunos  de  lo.i  cs- 
; jíecímencs.  Los  signos  urinarios  de  la  ne- 
fritis tóxica  desaparecían  rápidamente  du- 
I rante  la  convalfsccncia.  No  inve.stigamos 
j la  presencia  de  porfirina  en  la  orina. 

! Tratamos  siempre  de  tipificar  el  esputo, 
pero  en  algunos  casos  — sobre  todo  en  ni- 
I ño.s — no  nos  fué  posible  obtener  el  espe- 

Icimen.  En  tres  casos  se  i)udo  constatar  la 
presencia  del  ])neumococo  en  el  esjjiito  o en 
^ “throat  swab”,  pero  fué  imposible  clasi- 

Ificarlo.  En  10  de  los  12  casos  de  imlmo- 
nía  lobular  en  adultos  y en  2 de  los  8 ca- 
sos en  niños,  se  i)udo  tipificar  el  esputo 
rindiendo  el  siguiente  resultado:  ti  casos  ti- 
po I,  2 tipo  IV,  1 tipo  Vi,  1 tipo  Vil,  1 
tipo  XIV  y 1 caso  ti¡)o  XVI IL 
En  cuatro  casos  (pie  ya  habían  sido  tipi- 
ficados, volvimos  a tratar  de  clasificar  el 
])neumococo  después  do  haberse  adminis- 
trado el  Dagenan  durante  24  y 4.S  horas  y 
! no  fué  posible  su  clasificación  entonces, 
1 por  haber  desaparecido  la  cápsula. 

¡ Pin  cuanto  al  cuadro  hematológico  hare- 
S mos  una  síntesis  de  algunos  puntos  que  nos 
I parecen  de  interés:  una  mayoría  de  los  i)a- 
cientes  presentaban  ligera  anemia  secun- 
daria al  iniciarse  la  pulmonía  y ésta  no 


empeoró  notablemente  durante  el  curso  de 
la  administración  de  la  droga  ni  durante 
la  convaleseencia.  Los  leucocitos  fueron 
de  7,000  a 30,350  por  me.  con  un  promedio 
general  de  19,920  por  me.  al  iniciarse  el  tra- 
tamiento. Este  promedio  general  bajó  a 
10,400  tres  días  más  tarde.  Los  granulo- 
citos  que  originalmente  oscilaban  entre  56 
y 92  por  ciento,  con  un  promedio  general 
de  80  por  ciento,  bajaron  a un  minimum  de 
36  por  ciento  y a un  maximum  de  87  ])or 
ciento,  con  un  ])i’omedio  de  61  por  ciento, 
líl  promedio  de  los  liufocitos  subió  de  14  a 
32  por  ciento.  En  un  caso  los  liufocitos 
originalmente  cu  14  por  ciento  subieron  4 
días  más  tarde  a 58  ])or  ciento,  jiero  si  te- 
nemos en  cuenta  que  .se  trataba  de  un  ni- 
ño de  pocos  años  de  edad  llegaremos  a la 
conclusión  que  en  térmi)ios  generales,  no 
observamos  otra  cosa  (pie  el  retorno  a la 
normalidad  hematológica.  Los  eosinófilos 
au.seutes  al  priuciiiio  en  todos  los  ca.sos,  me- 
nos dos  donde  aparecen  en  proporción  de 
1 por  ciento,  aiiareccu  en  la  sangre  perifé- 
rica poco  después  de  iniciarse  la  crisis  ar- 
tificial o inducida  por  el  Dagenan  — y en 
nuestros  casos  subieron  ba.sta  4 y 5 por 
ciento,  llegando  a 14  ])or  ciento  en  uno  de 
los  ca.sos  estudiados. 

La  literatura  médica  extranjera  nos  trae 
informes  de  casos  de  anemia  hemolítica  y 
de  granulojienia  lU’oducidos  por  la  Sulfa- 
piridina.  Hasta  la  fecha  no  hemos  obser- 
vado ningún  caso  de  enfermedad  o inhibi- 
ción del  sistema  hematopoyético. 

Sería  alargar  demasiado  esla  presenta- 
ción si  diéramos  en  detalle  y hasta  en  ex- 
tracto, el  historial,  curso  y tratamiento  de 
los  28  casos  de  pulmonía  y los  6 casos  de 
bion(¡uitis  aguda  estudiados.  Nos  limita- 
mos a jiublicar  la  radiografía  y gráficas  de 
la  temperatura  con  un  ligero  resumen  de 
algunos  de  los  casos  más  interesantes. 

Caso  6.  Hombre  blanco  de  21  años  de 
edad.  Recluido  en  los  Hospitales  Munici- 
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pales  de  >San  Juan.  Lo  vimos  y empeza- 
mos a tratai-  el  día  22  de  diciembre  del 
1938,  al  tercer  día  de  enfermedad.  Estaba 
muy  tóxico,  se  quejaba  de  fuerte  dolor  en 
el  costado  derecho  y aparecía  muy  dlsnéico 
y eianótico.  La  expectoración  era  .sangui- 
nolenta y el  esputo  dió  i)neumoeoco  tipo 
Vi.  Pué  éste  el  primer  caso  tratado  en 
Puerto  Rico  eon  la  droga  y como  no  ha- 
bíamos visto  todavía  que  la  droga  se  hu- 
biese usado  con  éxito  en  pulmonías  tipo  VI, 
fue  intensa  nuestra  emoción  al  encontrar 
al  día  siguiente  que  el  paciente  sudaba  co- 
piosamente, que  solo  tenía  unas  décimas  de 
fiebre,  que  ya  no  tenía  dolor  eii  el  costado, 
la  toxemia  había  desaparecido,  el  pulso  era 
normal  y se  sentía  bien,  apesgar  de  que  los 
signos  físicos  pulmonares  i)ersistían  inal- 
terables, y la  expectoración  seguía  siendo 
sanguinolenta. 

Un  caso  de  pulmonía  lobular  tipo  VI, 
con  crisis  inducida  por  la  droga  al  tercer 
día  de  enfermedad  y apirético  del  ruarlo 
día  en  adelante.  Se  le  administró  un  total 
de  24  gramos  de  Sulfapiridina.  4 tabletas 
de  0.50  gm.  inieialmente  y 2 tabletas. cada 
4 horas  subsiguientemente.  Xo  hubo  vó- 
mitos, ni  otro  síntoma  tóxico.  Ilemocultivo 
negativo. 

Cuso  1.  Xiña  de  14  año.s  de  edad,  blanca, 
recluida  en  el  Auxilio  TJutuo.  Pneumonia, 
lóbulo  medio  pulmón  derecho.  Pneumoro- 
co  tipo  I.  Se  le  toma  hemocultivo.  El  Da- 
genan  se  empieza  el  3er.  día  de  enferme- 
dad en  dosis  de  3 tabletas  que  se  repiten 
a las  4 horas,  sigeiiéndose  desi)ués  con  1 ]|2 
tabletas  cada  4 horas.  A las  24  horas  sin 
fiebre.  Se  siente  bien.  Se  omite  el  uso  de 
la  droga,  apesar  de  ello  no  hay  fiebre,  al  üía 
siguiente  tampoco.  Esto  es,  la  niña  pasa 
dos  días  apirética  y sintomáticamente  bien, 
pero  a la  mañana  del  tercer  día  fuimos 
informados  que  el  hemocultivo  había  re.sul- 
tado  positivo  para  neumococo  tipo  I,  E.sa 
misma  tarde  la  fiebre  vuelve  a subir  a 40’. 


Se  instituye  de  nuevo  la  medicación  vol- 
viendo a ceder  la  fiebre  en  24  horas.  Esta 
vez  se  insiste  con  la  administración  de  la 
droga  hasta  que  un  total  de  19.25  gms.  fué 
administrado. 

Resumen:  Un  caso  de  pulmonía  con 
bacteremia  del  pneumococo  tipo  I,  — cura- 
do espectacularmente  eon  el  Dagenan  y que 
nos  enseña  los  peligros  de  la  omisión  pre- 
matin-a  de  la  di’Oga. 

('aso  I.  Hombre  blanco  de  50  año.s  de 
edad.  Pulmonía  lóbulo  inferior  dei-echo. 
Xo  pudo  tipificarse  el  esputo  por  haber  in- 
gre.sado  a la  Clínica  día  festivo,  al  día  si- 
guiente los  pneumoeocos  no  tenían  cá])su- 
las.  El  interés  especial  de  este  caso  estriba 
en  que  se  in.stituyó  el  tratamiento  por  la 
Sulfapiridina  durante  las  primeras  24  ho- 
ras de  enfermedad  y el  estado  febril  no  du- 
ró 48  horas.  Recibió  nn  total  de  19  gms.  y 
l)resentó  algunos  síntomas  tóxicos,  tales  co- 
mo diarreas  y alguna  confusión  mental  que 
desaparecieron  tan  pronto  se  suspendió  el 
uso  de  la  droga.  Ilemocultivo,  negativo. 

Caso  7.  Mujer  negra  de  22  años  de  edad. 
Llevaba  13  días  de  enfermedad  cuando  se 
empezó  el  Dagenan.  La  fiebre  cedió  en  24 
horas.  Quizás  hubiese  cedido  espontánea- 
mente. Recibió  un  total  de  19  gramos  y 
tuvo  vómitos,  aunque  no  fueron  tan  tena- 
ces que  nos  obligara  a suspender  la  medi- 
cación. Las  radiografías  tomadas  el  día  8 
de  marzo  demuestran  una  pulmonía  de  los 
lóbulos  superior  y medio  del  pulmón  dere- 
cho. La  otra  tomada  6 días  más  tarde  (des- 
pués de  un  período  apirétieo  de  6 días), 
aunque  demuestra  que  se  inicia  la  resolu- 
ción confirma  la  idea  de  que  la  droga  no 
parece  modificar  el  proceso  patológico  en  el 
pubnón,  ni  acelera  la  resolución  en  el  mis- 
mo. Por  lo  menos  hasta  donde  es  posible 
determinarse  clínica  y radiológicamente. 

Caso  2.  X’^iño  de  1 año  9 nie.ses  de  edad. 
Lo  vimos  el  primer  día  de  enfermedad  eon 
pulmonía  lobular  y lobulillar.  Pneumoco- 
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CO  tipo  XIV.  Curó  en  24  horas  y se  admi- 
nistró un  total  de  4.70  gm.s.  de  la  droga. 

Caso  2.  Mujer  blanca  de  35  años  de 
edad.  Al  octavo  día  de  enfermedad  se  en- 
cuentra sumamente  grave,  iiii-onsciente  ha- 
cía más  de  24  horas.  Las  primeras  dosis 
.se  le  administraron  por  sonda  nasal.  A las 
24  horas  i'**cohra  el  conocimiento  y traga 
la  droga.  Afebril  en  48  horas.  Ligero  au- 
mento eitológico  en  el  lújuido  cefaloraquí- 
deo.  Homocultivo  positivo,  rnoumococo 
tii)0  T.  Xingún  síntoma  tóxico.  Dosis  to- 
tal, 21  gms. 

Caso  4.  itlujer  joven,  blanca,  de  18  años 
de  edad.  Pneumococo  tipo  1.  Se  le  ad- 
ministra la  droga  el  3er.  día  de  enferme- 
dad. Afebril  en  24  horas.  Dosis  total,  22 
gms. 


Caso  8.  idujer,  de  58  años  de  edad.  Ma- 
dre de  la  niña  de  14  años  (Caso  1 en  niños) 
también  desarrolla  p)ieumonía  lobular,  ti- 
po 1,  mientras  asiste  a su  hija.  Se  le  ad- 
ministra la  droga  desde  el  primer  día.  La 
liebre  baja  en  24  lloras  y se  mantiene  nor- 
mal. Dosis  total,  30  gms. 

DOSIS 

La  dosis  recomendada  por  Evans  y Gais- 
ford  para  un  adubo  es  de  2 gms.  (4  table- 
tas) inicialmentc  y 1 gm.  (2  tabletas)  ca- 
da 4 horas  ha.sta  dar  un  total  de  25  gms. 
Si  exceptuamos  un  [laciente  al  cual  solo 
llegamos  a administrar  G gms.,  el  lU'omedio 
de  la  dosis  total  en  los  casos  de  adultos  es- 
tudiados por  nosotros  fué  de  21.5  gms. 

La  dosis  que  esos  mismos  autores  reco- 
miendan para  niños  es  la  siguiente: 


De  1 a 3 meses 

” 6 meses  a 1 año 

J ? J > 

” 5 ”■ 

” 12  ” 


0.15  gm.  cada  4 horas 

0.30  ” ” ” 

0.30  ” ” 3 

0.60  ” ” 4 

0.90  ” 


Xosoti’os  no  nos  hemos  guiado  ])or  esa  ta- 
bla, sino  (|ue  calculamos  la  dosis  de  acuer- 
do con  el  peso  del  niño,  teniendo  como 
“standard”  para  la  dosis  inicial  2 gms. 
en  150  libras  y la  mitad  de  esa  cantidad  ca- 
da 4 horas  subsiguientemente. 

Preferimos  una  o dos  dosis  iniciales  gran- 
des con  la  idea  de  aumentar  rápidamente 
la  concentración  de  la  droga  en  la  sangre 
y para  evitar  la  posibilidad  de  que  el  pneu- 
mococo adquiera  tolerancia  o “fastness” 
para  la  droga.  (3) 

TOXICIDAD  DE  LA  DROGA 
Al  principio  se  creyó  que  la  droga  no  era 
tóxica,  pero  pronto  se  observó  que  puede 
producir  todos  los  trastornos  hematopoyé- 
ticos  de  los  cuales  ya  se  había  incriminado 
a la  droga  madre  — la  sulfauilamida. 


Era  razonable  esperar  eso  puesto  que 
ambas  contienen  el  “benzene  ring”. 

Además  de  la  anemia  aguda  hemolítica 
y de  la  leucopenia  maligna,  se  han  infor- 
mado casos  de  dermatitis,  de  psicosis  tran- 
sitoria y do  Gebre  producidas  por  la  dro- 
ga. Pero  los  síntomas  tóxicos  predominan- 
tes y que  ocurren  con  demasiada  frecuen- 
cia son  náuseas  y vómitos.  Un  25  por 
ciento  de  nuestros  casos  tuvieron  vómitos 
después  de  la  segiuida  o tercera  dosis,  pe- 
ro solo  en  un  caso  fueron  los  A’ómitos  tan 
tenaces  y persistentes  que  hubo  necesidad 
de  omitir  la  medicación. 

8e  ha  confirmado  que  los  vómitos  son  de 
origen  central,  pues  han  ocurrido  tam- 
bién cuando  la  droga  se  ha  administrado 
intraveno.samente  en  su  forma  de  sal  de 
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sodio  — preparada  por  Long  y ^Marshall  (4) 
de  doluis  iIo])kins. 

^Muc-has  son  las  medidas  que  han  sido  i)rc- 
eonizadas  ¡(ara  evitar  o contrarrestar  los 
Ariinitos,  ninguna  de  las  cuales  es  infalible; 

(1)  administrar  la  droga  pulverizada  den- 
tro de  leciie,  jugo  de  frutas  o algún  cereal, 

(2)  dar  mi  ¡(oco  de  bicarbonato  de  sodio  o 
de  liidrcixido  de  alúmina  después  de  la  in- 
gi'stión  de  la  sulfapiridina,  (3)  omitir  el 
uso  de  la  droga  temporalmente,  (4)  admi- 
nistrarla por  medio  de  sonda  duodenal, 
(ñ)  combinarla  con  barbitúricos  o hidrato 
de  doral,  (6)  administración  intravenosa 
de  cloruro  de  sodio  y glucosa,  (7)  el  uso 
de  ácido  nicotinico  en  dosis  de  300  a 400 
mgms.  al  día,  y (8)  la  administración  si- 
multánea de  oxígeno. 

Que  la  droga  puede  producir  trastornos 
renales,  es  una  posibilidad  a la  cual  se  le 
ha  dado  mucha  importancia  durante  los  úl- 
timos meses.  Hay  casos  reportados  (5)  en 


los  cuales  la  investigación  anatomo-patoló- 
gica  demostró  la  existencia  de  una  nefritis 
tóxica  aguda  con  degeneración  de  los  túbu- 
los  y necrosis  focales.  Ya  hemos  mencio- 
nado el  hecho  que  encontramos  cristales  de 
sulfapiridina  en  algunos  de  los  especíme- 
nes de  orina  examinados.  En  pacientes 
deshidratados  se  pueden  fácilmente  for- 
mar concreciones  de  sulfapiridina  en  el  sis- 
tema renal.  Sobretodo  en  pacientes  viejos 
y en  aquellos  que  padecen  alguna  lesión 
c)-ónica  d(d  aparato  i’cnal  debemos  ser  cau- 
telosos con  el  uso  de  la  droga  y no  pasar  de 
15  gms.  como  dosis  total. 

En  cambio  la  acidosis,  que  era  una  com- 
idicación  frecuente  de  la  sulfanilamida, 
cuando  se  usaba  esta  droga  sin  combinarla 
con  alcalinos,  no  ocurre  durante  la  admi- 
nistración de  la  sulfapiridina.  Esto  se  de- 
be indudablemente  a la  substitución  de  lui 
átomo  de  hidrógeno  por  el  grupo  básico  de 
piridina. 


A D U L T O S 
ruhnonía  Lobular 


Caso 

Edad 

Tratamiento 

Empezado 

Dosis 

Total 

(Gms) 

Síntomas  tóxicos 

Tipo 

No.  1 

50 

1er.  día 

19 

diarrea 

0 

9 

35 

8 

21 

confusión  mental 

1 

3 

31 

6 

18 

0 

I 

4 

18 

f)  ' ) 

•> 

22 

0 

1 

5 

34 

2 ” 

6 

0 

IV 

6 

21 

•> 

24 

vómitos 

VI 

7 

22 

13 

19 

0 

0 

8 

58 

1 

30 

vómitos 

í 

!) 

18 

2 ” 

0 

XVIII 

10 

46 

8 

16 

0 

l 

11 

44 

m j y 

O 

23 

0 

IV 

12 

42 

2 ” 

22 

0 

VII 
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Eu  viíst.i  de  (lUC  el  paeieiite  piieuinóiiieo 
sobre  todo  si  suda  mucho,  presenta  hipo- 
clorurciiiia,  y teniendo  en  cuenta  cpic  ¡)ucde 
ayudar  a contrarrestar  los  vómitos,  si  exis- 
ten, y a evitar  la  dehidratación  — favore- 
ciendo consecuentemente  la  funedón  renal 
— consideramos  que  el  mejor  coadyuvante 
a la  terapia  j.'or  la  sulfapiridina  es  la  ad- 
ministración intravenosa  de  solución  fisio- 
lógica clorurada  y glucosada. 

RESUMEN; 

] . — liemos  presentado  un  estudio  de  20  ca- 
sos de  pulmonía  lobular  y 8 casos  de  bronco- 
neumonia  (incluyendo  dos  casos  de  bacte- 
remia) tratados  con  la  sulfapiridina,  sin 
una  sola  fatalidad. 

2. — Llamamos  la  atención  hacia  los  peligros 
inherentes  a la  administración  de  la  droga 
y aconsejamos  medidas  para  contrarrestar 
o evitar  algunos  de  ellos. 

0.— Creemos  (pie  la  droga  es  específica  para 
las  infecciones  iiiienmocóccicas  y que  si  ha- 


biéndo.se  administrado  dosis  adecuadas  no 
ocurre  una  defervescencia  rápida  y abrup- 
ta en  21  o dG  horas  — o no  es  una  pulmo- 
nía lo  que  se  trata,  o de  serlo,  no  es  de  etio- 
logía jnienmocóccica. 

4. — Desde  el  punto  de  vista  económico  la 
sulfapiridina  ofrece  grandes  ventajas.  Un 
ca.so  de  pulmonía  tratado  adecuadamente 
con  suero  anti-pneumocóeeico  no  costaría 
menos  de  $75.00  — y tratado  con  sulfapi- 
ridina, al  precio  actual  de  la  droga  en 
Puerto  Rico,  no  pasaría  de  $6.00. 

liccunocimioiio : 

Deseamos  expresar  nuestra  gratitud  a los 
compañei’os  doctores  M.  Soto  Rivera,  Wil- 
liam Gelpí,  Francisco  J.  Capó,  J,  Garrido 
Collazo,  J.  Alúm  Pérez,  J.  Forastieri  y Ju- 
lio A.  Santos,  por  la  ayuda  prestada  al  re- 
ferirnos casos  para  estudio,  así  como  tam- 
bién a la  Srta.  Cecilia  Benitez,  quien  tuvo 
a su  cargo  los  estudios  bacteriológicos  eu 
cada  uno  de  los  casos. 
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Caso  6 — Edad  21  años.  Pneumococo  tipo  VI.  Dosis  total  2-1  Gras. 


Caso  1 — Xifia.  Edad  14  años.  Pneinnococo  tii)o  1.  Bacteremia.  .\1  omitir  la  droga  durante  los  días 
4 y 5 la  fiebre  volvió  a subir  el  Go.  día  a 40‘'C,  pero  cedió  al  reasumirse  el  uso  de  la 
sultapiridina.  Dosis  total,  19.25  gms. 
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Caso  4 — Niño.  £dud  1 Vá  año.  Dosis  total  3.6  gras. 
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Caso  2 — N'iño.  P^ijul  1 a.  9 m.  Piieumococo  tipo  XIV.  Dosis  total  4.70  gins. 
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Caso  4 — Mujer.  Edad  18  año.*;.  Dosis  total  22  ffins. 


’ Caso  7 — Mujer.  Edad  22.  Marzo  8,  19:i9.  .VI  empezarse 

1 el  uso  de  la  sult'apiridina.  Caso  7 — Placa  tomada  (j  días  después  de  estar  apirética. 

I 
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Caso  1 — Edad  50.  Droga  administrada  el  1er.  día. 
l)ida  curación.  Dosis  total  19  gins. 
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EL  FENOMENO  UREMIGO  Y EL  FENOMENO  ENCEFALOPA- 
TICO  HIPERTENSIVO  EN  LAS  NEFRITIS  Y EN  LA  HIPER- 
TENSION ESENCIAL.=^ 

A.  FEKXOS  líSERX,  M.  D. 

Santurcc,  P.  P. 


El  fenómeno  urémieo  puede  sobrevenir 
a consecuencia  de  la  obstrucción  de  la  eli- 
minacióji  urinaria  por  bajo  del  nivel  del 
riñón ; puede  ocurrir  en  casos  de  riñón  de- 
ficiente, pero  todavía  ctompensante,  si  se 
acompaña  de  deshidrataeión  excesiva  por 
emesis  repetida ; puede  ocurrir,  en  casos  de 
oliguria  por  insuficiencia  circulatoria  so- 
b¡’ei)uesta  a una  deficiencia  que  no  llega  to- 
davía a la  insíificiencia  renal.  En  estos  tres 
casos  la  retención  urómica  no  se  debe  pues 
a insuficiencia  total  en  la  función  renal  si- 
no a mera  deficiencia  con  otro  factor  ex- 
trínseco sobreañadido.  En  tales  casos  el 
peso  específico  do  la  oiúna  puede  ser  con- 
siderablemente superior  a 1.010.  Sin  la 
obstrucción,  la  deshidrataeión  o la  insufi- 
ciencia circulatoria  el  riñón  hubiera  podi- 
do mantener  una  eliminación  suficiente  aún 
cuando  en  los  dos  últimos  casos  ello  fuera 
merced  a una  poliuria  compen.satoria.  Sí 
el  riñón  concentra  a más  de  1.020  es  mtnj 
difícil  concebir  lo  uremia. 

Las  lesiones  renab's  per  se  sólo  producen 
uremia  cuando  la  deficiencia  renal  llega  a 
tal  grado  que  deviene  insuficiencia.  Es  el 
fracaso  renal,  el  “renal  failure”  análogo 
al  “heart  failure”  o sea  a la  dccompcn'-a- 
ción,  si  se  quiere  usar  esta  expresión. 

Una  orina  de  gravedad  específica  máxi- 
ma de  1.010  significa  insuficiencia  total  de 
concentración  y por  ende  de  excreción  sal- 
vo cuando  sobreviene  por  exceso  de  elimi- 


* Trabajo  leído  en  la  itunión  de  la  .Asociación  Médica 
del  Distrito  do  San  Juan,  celebrada  la  noche  dol 
29  de  junio  de  1939, 


nación  de  líquido.s  como  en  la  resolución  de 
edemas.  Mayor  de  1.010  revela  un  riñón 
capaz  de  eliminar  sólidos  en  razón  directa 
íi  la  elevación  d(  I ])eso  específico  y a la  can- 
tklad  de  oiúna  eliminada. 

Cuando  el  riñón  resulta  incapaz  de  con- 
centrar a 1.020  el  aumento  en  la  cantidad 
de  líquidos  eliminados  debe  compensar  la 
falta  de  eoneeni ración  para  asegurar  la  ade- 
cuada eliminación  de  sólidos.  Es  la  poliu- 
ria compensatoria  análoga  a la  hipertx’ofia 
cardíaca  compensatoria.  Con  gi-avedad  es- 
pecífica a 1.010  o cuando  más  1.012  sobre- 
viene la  uremia  irremediablemente ; la  po- 
liuria íio  puede  ya  compensar.  Si  sobre- 
viene además  el  desfallecimieuto  del  mio- 
cardio y el  embarazo  circulatorio,  el  estado 
urémieo  .se  agrava  considerablemente. 

La  uremia  viene  acompañada  de  azote- 
mia, pero  la  azotemia  per  se  no  causa  ure- 
mia; meramente  la  indica.  En  la  insufi- 
ciencia circulatoria  sobreviene  la  azotemia  ; 
pero,  si  no  está  reducida  la  capacidad  de 
concentración  del  riñón,  si.  el  funciona- 
miento del  riñón  es  adecuado,  al  sobrevenir 
la  oliguria  no  sobreviene  la  uremia,  pues 
la  concentración  urinaria  sube  proporcio- 
nalmentc;  y en  poca  cantidad  de  orina  se 
elimina  gran  cantidad  de  sólidos.  En  tales 
casos  hay  azotemia  con  oliguria  y alto  peso 
específico  de  la  orina. 

Sentadas  estas  bases  diremos  que  la  ure- 
mia es  una  intoxicación  del  organismo  pro- 
ducida por  la  insuficiencia  renal,  por  el 
fracaso  del  riñón  en  su  labor  excretoria. 
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(¿ueda  evidenciada  la  insuficiencia  por  la 
incapacidad  del  riñón  para  concentrar  ori- 
na a una  gravedad  específica  bastante  ma- 
yor (pie  la  gravedad  esjieeííiea  de  la  sangre 
(pie  es  alrededor  de  1,010.  Va  acompaña- 
da además  de  un  aumento  en  las  sustancias 
nitrogenadas  no  proteicas  de  la  sangre, 
pero  no  se  puede  decir  rpie  es  cansada  por 
éstas.  Una  concentración  máxima  inter- 
media y fija  entre  1.020  y 1.010  señala  ri- 
ñón deficiente.  A medida  que  se  acerca  a 
1.010  va  siendo  más  insuficiente  hasta  lle- 
gar al  “renal  failure”  de  1.010  o cifras  in- 
mediatas, como  1.012.  No  se  puede  asegu- 
rar qué  sustancias  retenidas  producen  la 
uremia.  El  concepto  actual  es  que  la  ure- 
mia obedece  a la  suma  de  sustancias  va- 
rias retenidas  y no  a una  sola  en  particular. 
La  urea  puede  aumentarse  considerable- 
mente en  la  sangre  sin  producir  síntomas. 
Su  mero  aumento  en  la  sangre  no  produce 
uremia. 

CAUSALIDAD  DE  LA  UREMIA 

Las  condiciones  renales  que  con  mayor 
frecuencia  producen  insuficiencia  de  este 
órgano  y por  ende  uremia  son ; 

1.  Nefritis  Aguda. 

2.  Glomerulonefritis  Crónica. 

3.  Xefr  oesclerosis. 

4.  Nefrosis  Necrótica. 

El  riñón  policístico  y la  tuberculosis  re- 
nal son  causas  menos  frecuentes. 

(rio mcr ulon  efri t is  Ay  iida 

Es  bien  conocido  el  cuadro  y el  curso  de 
la  nefritis  aguda  con  sus  síntomas  de  náu- 
sea, vómitos,  diarrea  a veces,  oliguria,  he- 
maturia, albuminuria,  cilindruria,  hiper- 
tensión, edema,  a veces  fiebre:  pero  convie- 
ne aclarar  su  diferenciación  de  las  nefritis 
focales  y las  nefritis  embólicas. 


A diferencia  de  la  glomerular  aguda  o 
crónica  que  tienen  una  etiología  alérgica  o 
cuando  menos  a base  de  la  acción  tóxica  de 
focos  microbianos  distantes  y que  sobrevie- 
ne tras  una  enfermedad  aguda,  más  comun- 
mente estre’ptocóccica,  la  nefritis  focal  obe- 
dece al  alojamiento  en  el  parénquima  re- 
iiid  de  focos  microbianos  de  acción  locali- 
zada o bien  a envenenamientos  con  arséni- 
cos o cantáridas.  Salvo  qne  su  extensión 
fuera  exagerada,  no  llega  a reducir  la  su- 
ficiencia excretoria  renal  siquiera  venga 
acomi>añada  de  hematuria,  cilindruria,  al- 
buminuria, piuria  y reacción  sistémica 
febril.  Tampoco  viene  acompañada  de  ede- 
ma ni  de  hipertensión,  de  azotemia  o de 
uremia,  ni  de  retinopatías.  Es  general- 
mente, consecuencia  y concomitante  con 
localizaciones  sépticas  en  las  amígdalas  u 
otros  posibles  focos  locales : de  pneumonías, 
tifoideas,  erisipelas,  malaria.  La  nefritis 
embólica  por  otra  parte,  acompañada  de  he- 
maturia, albuminuria  y cilindruria  es  por 
lo  general  consecuencia  de  desprendimien- 
tos embólicos  en  la  endocarditis  u otros  fe- 
nómenos análogos,  que  se  alojan  o destru- 
yen los  vasos  renales.  Pero  sus  síntomas 
generalmente  no  pasan  de  ahí. 

Glomerulonefritis  Crónica 

La  glomerulonefritis  crónica  es  nn  pro- 
ceso inflamatorio  crónico  que  bien  se  desa- 
rrolla insidiosamente  como  continuación  de 
un  proceso  de  glomerulonefritis  agudo  ori- 
ginalmente inadvertido  o bien  es  la  clara 
I ontinuación  de  un  franco  proceso  agudo 
(¡ne  pasa  al  estado  subagudo  y al  fin  cró- 
nico. o calladamente  al  crónico.  Una  gra- 
dual destrucción  del  tejido  funcional  del 
riñón  da  lugar  a la  formación  progresiva 
de  tejido  cicatricial  inactivo.  El  número 
de  unidades  renales  en  función  va  paula- 
tinamente disminuyendo.  Siendo  el  núme- 
ro de  aquellas  tan  ext^^nso  y por  tanto  tap 
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prande  la  reserva  de  la  eapac-idad  renal, 
queda  explicada  la  lentitud  con  que  se  lle- 
ga al  punto  en  que  el  número  de  unidades 
en  función  es  insuficiente  para  las  necesi- 
dades excretorias  del  organismo,  ])ara  que 
se  manifieste  la  insuficiencia  renal  con  sus 
secuelas  y sobrevenga  la  más  grave  (su 
más  frecuente  causa  de  muerte),  la  uremia. 

A diferencia  de  la  glomerulonefritis  agu- 
da (pie  bien  termina  con  una  total  curación 
(en  la  mayor  liarte  de  los  casos)  en  la 
muerte  durante  el  ataque  (en  la  menor  par- 
le de  los  casos)  o bien  evoluciona  hacia  la 
forma  subaguda  y crónica  en  ciertos  casos, 
la  glomerulonefritis  crónica  una  vez  esta- 
blecida, durante  su  primer  año  de  duración 
es  posible  es]ierar  el  restablecimiento ; des- 
pulas de  un  año  no  importa  cuan  leves  sean 
sus  síntomas,  es  muy  dudoso  el  restableci- 
miento; des])Ucs  de  dos  años  os  sumamente 
raro  el  restablecimiento.  La  duración  de 
la  vida  dcjiende  de  la  rajiidez  con  que  pro- 
grese la  deficiencia  de  la  función  renal. 
Hay  varios  tipos  clínicos:  el  grave  o sub- 
agudo con  hij)ertensión,  deficiencia  de  la 
función  renal  y la  presencia  de  hematu- 
ria, albuminuria  y cilindruria,  que  produ- 
cen la  muerte  en  i)oeos  meses ; el  tipo  nc- 
fnitico  en  (pie  el  edema  es  la  manifesta- 
ción i)rceminente  i)or  meses  y años  sin  he- 
maturia, sill  hipertensión  y con  una  fun- 
ción renal  adecuada  y el  tipo  hipertensivo 
en  que  no  hay  edema  o la  hay  muy  leve  y 
en  que  la  orina  sólo  jiresenta  alguno  que 
otro  cilindro  y muy  poca  albúmina.  El  ti- 
po nefrótico  es  a veces  muy  difícil  de  dis- 
tinguir de  las  verdaderas  nefrosis  y el  tijio 
hipertensivo  es  a veces  muy  difícil  de  dis- 
tinguir de  la  hipertensión  esencial.  Ana- 
tomopatoh'igicamente  tiene  dos  etapas  su- 
cesivas: el  “large  white  kidney”  y cl  “se- 
condary contracted  kidney”. 

Xefrocsclerosia 

La  nefroesclerosis  que  puede  confundirse 


con  la  glomerulonefritis  de  tijio  hiperten- 
sivo es  en  realidad  y ])rimordialmente  una 
enfermedad  de  ios  vasos  del  parénquima 
renal  por  arterioesclerosis  i’enal  secundaria 
al  síndrome  conocido  por  hipertensión  esen- 
cial. Xo  es  un  i)roceso  inflamatorio  sino  de- 
generativo. Es,  anatomoi)atológicaraente 
el  “primary  contracted  kidney”  que  sobre- 
viene en  solamente  el  10%  de  los  casos  de 
hipertensión  esencial,  sobretodo  en  su  for- 
ma maligna.  Cuando  se  produce  suficiente 
esclerosis  del  riñón  para  llegar  a la  insu- 
ficiencia funcional  de  este  órgano,  de  igual 
modo  (pie,  en  la  glomerulonefritis  crónica, 
sobreviene  l:i  uremia  como  fase  terminal. 

De  modo  que  aunque  con  origen  distin- 
to y trayectoria  distinta  ambas,  la  glome- 
rulonefritis crónica  hipertensiva  y la  hipei*- 
tensión  esencial  conducen  a la  excesiva  des- 
trucción de  unidades  funcionales  del  riñón, 
a la  aparición  del  “contracted  kidney” 
(en  la  una  el  jirimario,  en  la  otra  el  se- 
cundario) y por  tanto  a la  uremia. 

Nefrosis  Nrcrótica  Aguda 

“Las  nefrosis  nocróticas”,  dice  Fisli- 
bcrg,  “están  caracterizadas  por  necrosis 
del  epitelio  renal  con  mu.y  poca  o ninguna 
injuria  a.  los  vasos  rcjiales  y pueden  ser 
causadas  por  varios  agentes  químicos,  nota- 
blemente las  sales  metálicas  del  mercurio 
y bismuto.  Entre  las  drogas  que  alguna 
vez  producen  nefrosis  necrótica  están  el 
salvarsán,  el  veiamal  y el  sulfonal.  Tam- 
bién el  ácido  clorhídrico  concentrado,  el 
sulfúrico  y el  oxálico.”  Puede  ocurrir  la 
nefrosis  necrótica  rai-a  vez  en  la  difteria, 
la  sepsis,  la  fiebí-e  tifoidea,  la  influenza  y 
otras  afecciones  como  la  fiebre  amarilla.  De 
todas  estas  formas,  la  más  común  e impor- 
tante es  la  nefrosis  mercurial. 

En  este  caso  ha.v  una  necrosis  del  epitelio 
tubular  como  factor  predominante,  perma- 
neciendo el  glomérulo  intacto  salvo  algu- 
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na  L-oiigeslión  o liiucliazóu,  algunos  focos 
de  necrosis  y alguna  descamación  del  epi- 
telio capsular.  Clínicamente  está  caracte- 
rizada. ])or  vómitos,  a veces  sanguinolentos, 
por  cstomatitLs,  por  diarrea  sanguinolenta, 
tenesmo,  albuminuria  y oliguria  o anuria. 
La  gi'avedad  específica  urinaria  es  al  prin- 
cipio alta,  i)ero  después  cae  a niveles  bajos. 
La  albumin  til  ia  no  es  muy  marcada.  Hay 
cilindrnria  y célula.s  nefróticas  en  la  orina. 
En  los  casos  fatales  la  muerte  sobreviene 
por  uremia.  Hay  durante  el  período  de 
oliguria  o anuria,  azotemia  y amdosis.  Ca- 
si nunca  hay  edema:  no  siempre  hay  hi- 
pertensión. 

CURSO  DE  LA  UREMIA 

Salvo  en  la  nefritis  aguda  o en  las  nefro- 
sis de  los  envenenamientos  por  bicloruro  o 
en  las  obstrucciones  agudas  por  bajo  del 
nivel  renal,  la  uremia  es  fenómeno  de  desa- 
rrollo lento  e insidioso.  Excepto  en  los  ca- 
sos producidos  por  obstrucción  mecánica 
infrarenaks  está  caracterizada  por  una  gra- 
vedad específica  urinaria  baja,  por  altos 
valores  azotémicos,  por  bajos  valores  de 
calcio  sanguíneo  y por  acidosis.  Sus  sínto- 
mas pueden  clasificai*se  en  tres  categorías : 
Ira.  cerebrales;  2da.  gastrointestinales;  y 
3ra.  cutáneos. 

Las  manifestaciones  cerebrales  van  apa- 
reciendo gradualmente,  3*  son  fatigabilidad, 
pérdida  de  memoria,  sensación  de  cansan- 
cio, somnolencia  — pero  con  insomnio — , 
inquietud,  lenguaje  confuso  y pesado,  eles- 
orientación  3’  delirio  terminal.  lla\’  dolor 
de  cabeza,  sordo  — no  violento — , vértigo, 
“mnseular  twitchings”,  algiuia  vez  con- 
vulsinnos  terminales : no  hav'  cambios  en  la 
is'tina,  salvo  por  otras  causas.  Los  sínto- 
mas gastrointestinales  son:  aliento  amonia- 
cal, náu.sea,  anorexia,  vómito.s,  distención 
abdominal,  estomatitis,  diarrea.  Los  sín- 
tomas cutáneos  son : prurito  y diversas  for- 


mas de  dermatosis.  También  hav'  disnea  3' 
respiración  de  Cheyne-Stokes.  Su  curso 
es,  3 a dijimos,  lento,  progresivo  3’  necesa- 
riamente concluye  en  la  muerte,  aparecien- 
do a veces  a última  hora  una  pericarditis 
terminal,  con  fiebre  a veces.  IIa3-  anemia 
3'  emaciación  progresiva. 

ENCEFALOPATIA  HIPERTENSIVA 

Hay  ciertos  fenómeno.^  de  carácter  cere- 
bral que  han  sido  denominados  por  Ujipen- 
heimei*  3'  Eishberg  “Encefalopatía  Hiper- 
tensiva”,  3'  que  hasta  hace  poco  se  confun- 
dían con  los  fenómenos  de  cai’ácter  urémico 
])or  cuanto  son  más  frecuentes  que  en  nin- 
guna otra  condición  en  la  glomerulonefri- 
tis  aguda,  pueden  ocurrir  también  en  las 
subagudas  3'  en  las  crónicas  (casi  nunca 
en  las  nefrosis)  3"  con  alguna  frecuencia  en 
la  hijiertensión  esencial,  si  bien  rara  vez 
en  este  último  síndrome  con  la  gravedad 
con  que  se  presentan  en  los  anteriores.  Los 
fenómenos  no  obedecen  a trastornos  rena- 
les, pero  coinciden  con  ellos  muchas  veces, 
rueden  presentarse  sinembargo,  con  un  ri- 
ñón do  función  perfectamente  normal  to- 
davía 3'  sin  alteraciones  en  la  composición 
del  plasma  sanguíneo.  Semejan  un  ataque 
cclámptico  o a veces  un  ataque  epiléptico 
3'  están  caracterizados  por  convulsiones  se- 
guidas de  coma.  Se  inician  con  prodromes 
tales  como  dolor  de  cabeza,  vómitos  3'  som- 
nolencia, pérdida  de  apetito,  debilidad  fí- 
sica 3’  mental  e inquietud.  A veces  ha3’ 
una  gran  palidez  en  que  se  pueden  distin- 
guir de  ataques  apoph'ctieos. 

La  presión  arterial  está  mu3’  elevada, 
l’uede  haber  alguna  disminución  en  la  ex- 
creción urinaria.  Solirevenido  el  ataque, 
ha3'  frecuentemente  pérdida  de  conciencia, 
auiKiue  no  siempre.  Entre  ataques,  el  pa- 
ciente suele  estar  comatoso.  Se  distingue 
prima  facie  del  ataque  apoplético,  como  di- 
jimos, en  que  el  paciente  está  extremada- 
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meute  pálido  y en  que  la  respiración  es  iiie- 
uos  estertorosa.  Como  la  presión,  según 
se  ha  dicho,  está  muy  elevada  pueden  so- 
brevenir síntomas  de  insuficiencia  aguda 
del  miocardio.  En  tales  caso.s  la  presión 
cae  y puede  sobrevenir  la  muerte  por  insu- 
ficiencia circulatoria.  Puede  haber  disnea 
parosístiea,  pero  no  hay  acidosis,  de  modo 
que  el  poder  de  combinar  dióxido  de  car- 
bono de  la  sangre  no  está  reducido.  Gene- 
ralmente hay  una  presión  cerebroespinal 
aumentada.  Pueden  observar.se  ciertos 
cambios  i’etinianos,  sobretodo  la  estrechez 
de  las  arterias  de  la  retina,  pero  estos  están 
generalmente  asociados  con  la  hipertensión. 
Generalmente  hay  pai)iledema.  No  hay  azo- 
temia, salvo  que  haya  una  deficiencia  re- 
nal coneomitaiite.  ^Mientras  en  las  convul- 
siones urémicas  el  calcio  de  la  sangre  está 
disminuido,  no  lo  e.stá  en  la  encefalopatía 
hipertensiva.  Hay  además  amaurosis,  de- 
lirio y afasia  transitoria. 

De  igual  modo  que  en  un  nefroe.sclerótico 
puede  sobrevenir  la  encefalopatía  hiperten- 
siva a causa  de  la  hiperpiesis  causal,  puede, 
aunque  es  menos  frecuente,  sobrevenir  la 
uremia  por  insuficiencia  renal.  Igualmen- 
te en  una  glomerulonefritis  crónica  hipei*- 
tensiva  pueden  sobrevenir  los  fenómenos 
encefalopátieos  a causa  do  la  hipertensión 
secundaria  o sobrevenir  la  uremia  como  fa- 
se terminal. 

Conviene  recordar  que  además  en  ambos 
casos  la  hipertensión  puede  producir  la  in- 
suficiencia del  miocardio  con  insuficiencia 
circulatoria  caracterizada  por  congestión 
piümonar,  edema  pulmonar,  congestión  pa- 
siva del  hígado,  congestión  pasiva  del  ri- 
ñón y de  otros  órganos  y edema  general 
agregando  un  elemento  más  de  conñisión 
en  el  diagnóstico. 

La  encefalopatía  hipertensiva  es  un  tras- 
torno de  la  circulación  cerebral  causada 
por  la  presión  sanguinea  excesiva  que  ])ro- 
duee,  según  algunos,  congestión  y edema  ce- 


rebral, scgúii  otros,  esi)a.smos  vasculares  ce- 
rebrales con  anemia  cerebral,  teoría  ésta 
que  parece  más  aceptable  de  acuerdo  con 
los  hallazgos  an.atomo-patológieos.  Como 
dijimos  la  encefalopatía  hipertensiva  no  es- 
tá acom])añada  nece.sariamente  de  reten- 
ción azotémica  (salvo  cuando  hay  insufi- 
ciencia circulatoria  o insuficiencia  renal 
concomitante)  ni  de  un  peso  específico  bajo 
en  la  orina.  No  hay  olor  amoniacal  en  el 
aliento:  tampoco  liay  acidosLs.  Puede  ha- 
ber alcalosis  por  hiperventilación. 

rRONO.STTCO  Y TRATAMIENTO 

Dijimos  que  la  uremia  se  generalmente 
un  proceso  lento  y progresivo,  salvo  en  los 
casos  agudos.  Puede  extenderse  la  vida 
atendiendo  a mantener  una  circulación  sufi- 
ciente y una  eliminación  abundante.  Pe- 
ro el  clínico  se  encuentra  entre  dos  peli- 
gros : 

Para  aumentar  la  diuresis  se  exagera  la 
ingestión  do  líquidos.  Así  se  recarga  el 
trabajo  del  corazón  que  por  otra  parte  ge- 
neralmente está  deficiente  ya  y si  no  .se  au- 
mentan suficientemente  los  líquidos,  la  po- 
litiria  no  logra  realizar  la  excreción  de  só- 
lidos necesaria.  El  tratamiento  es  más 
(pie  nada  de  régimen,  reduciendo  en  lo  ])o- 
sible  la  ingestión  de  proteínas,  pero  sin 
llegar  a tales  extremos  que  se  agrave  la 
desnutrición.  Se  debe  permitir  un  míni- 
mum de  veinte  gramos  de  proteínas  diarias, 
aun  en  los  más  graves,  y atender  los  sínto- 
mas nerviosos,  gástricos  y cutáneos  de  mo- 
do sintomático.  En  casos  de  tremor  mus- 
cular puede  usarse  el  calcio.  Es  preciso 
vigilar  la  acidosis,  jiero  sin  caer  en  la  al- 
calosis. Se  debe  promover  la  función  renal 
hasta  donvle  el  aumento  de  líquidos  sea  per- 
misible. También  en  cierto  grado  la  ex- 
creción extrarenal.  Si  la  anemia  es  pro- 
funda puede  recurrirse  a la  transfusión. 

En  la  encefalopatía  hipei’tensiva  los  fe- 
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iiómenos  pueden  presentarse  repetidas  ve- 
ces y merced  al  tratamiento  de  urgencia  el 
enfermo  puede  salir  de  ellos  aunque  siem- 
pre amenazado  de  repeticiones.  En  los  ca- 
sos de  nefritis  aguda  puede  curar  total- 
mente. El  enfermo  puede  sucumbir  ante 
que  a fenómenos  cerebrale.s,  a la  insuficien- 
cia del  miocardio  o a la  insuficien- 
cia renal,  pero  la  encefalopatía  per  se  pue- 
de producir  la  muerte  dentro  de  uno  de 
sus  ataques.  El  tratamiento  consiste  en 
sangrías,  inyecciones  intravenosas  de  glu- 
co.sa,  liiperlónicas,  o de  suerosa,  hipertóni- 
cas (que  algunos  prefieren).  La  punción 
lumbar  es  a veces  muy  efectiva : otras  fa- 
lla i)or  completo.  Las  inyecciones  intrave- 
nosas y la  ingestión  de  Sulfato  de  Magne- 
sio son  tainbié]!  muy  útiles.  Es  preciso 
atender  a manlener  la  suficiencia  del  mio- 
cardio y i)uede  recurrirse  a los  sedantes  y 
a los  hipnóticos. 

COMENTARIOS 

Quedan  muchas  cosas  todavía  por  saber 
respecto  ile  la  hipertensión  esencial  con  su 
secuela  la  nefroesclerosis,  y también  res- 
pecto de  la  gloincrulonefritis,  aguda  y cró- 
nica. Así  igual  acerca  de  las  nefrosis.  Pe- 
ro creo  que  se  sabe  bastante  para  establecer 
un  esquema  mental  que  nos  i)ermita  distin- 
guir y determinar  respecto  de  sus  relacio- 
nes con  la  uremia  y la  encefalopatía. 

En  primer  lugar  es  preciso  fijar  clara- 
mente el  concepto  de  nefrosis  con  la  que 
.se  i)uede  confundir  la  glomerulonefritis. 
La  nefrosis  es  una  degeneración  renal  con 
asiento  in-incipalmente  tubular  caracteri- 
zada clínicamente  por  albuminuria,  altera- 
ción del  plasma  sanguíneo  y edema  y que 
no  va  acompaña'la  generalmente  de  hiper- 
tensión, con  una  etiología  tóxica  en  los  ca- 
sos agudos,  como  el  de  los  envenenamientos 
}mr  bicloruro,  que  puede  causar  uremia,  o 
infecciosa  en  los  casos  crónicos,  como  en  los 


casos  de  origen  liiético.  En  el  otro  extremo, 
está  la  nefroe.sclerosis  que  es  una  condición 
.secundaria  al  síndrome  conocido  por  hi- 
pertensión e.sencial  cuya  causa  inmediata 
es  la  condición  hii)ertóniea  de  las  paredes 
arteriolares,  con  hipertensión,  seguida  de 
esclerosis  de  los  vasos  renales  y finalmente 
de  fenómenos  degenerativos  que  producen 
el  “primary  contracted  kidney”.  Puede 
producir  uremia  y también  encefalopatía 
hipertensiva. 

En  medio  de  ambas  condiciones  coloca- 
remos la  glomerulonefritis  que  es  enferme- 
dad primordialmente  renal,  infiamatoria, 
con  destrucción  de  tejido  renal  probable- 
mente ])or  un  fenómeno  alérgico.  Tiene 
d(r.  etapas  anatomopatológicas : la  eta})a 
del  “large  white  kidney”  caracterizada 
clínicamente  por  síntomas  muy  parecidos  a 
los  de  la  nefrosis  o sea  por  edema  y albu- 
minuria y hematuria,  y que  piiede  estar 
acompañada  o no  de  hipertensión,  y con 
una  segunda  fase  anatomopatológica,  el 
“secondary  contracted  kidney”,  que  se 
coií  funde  con  la  nefroesclerosis  cuando  la 
destrucción  renal  ha  avanzado  mucho.  Vie- 
ne acompañada  de  hipertensión,  bajo  poder 
de  concentración  del  riñón,  baja  gravedad 
esi)ecífica  de  la  orina,  poliuria  y finalmen- 
te uremia,  o encefalopatía  hipertensiva. 

El  hecho  de  que  ambas  condiciones  pre- 
.senten  hi])ertensión,  nos  lleva  también  a te- 
ner en  común  los  cambios  retinianos  hiper- 
tensivos ; también  a virtud  de  la  hiperten- 
sión las  repercusiones  cardíacas  o sea  hiper- 
trofia del  miocardio,  dilatación,  insuficien- 
cia, edema  pulmonar  y edema  generalizado 
de  origen  circidatorio. 

Desgraciadamente  no  siempre  el  clínico 
juiede  observar  los  casos  desde  su  incipien- 
cia,  ni  seguir  el  curso  y determinar  la  na- 
turaleza del  mismo;  llegamos  generalmen- 
te cuando  ya  los  procesos  han  avanzado 
mucho.  Solamente  merced  a una  minucio- 
sa investigación  de  la  historia  del  paciente 
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y a uaa  observación  continuada  que  inclu- 
ya el  estudio  de  la  oidna,  del  poder  de  con- 
centración y de  excreción  del  riñón,  la  lec- 
tura de  la  presión  arterial,  la  observación 
del  estado  del  corazón,  la  composición  de 
la  sanprre,  la  condición  del  fondo  ocular  y 
la  condición  general  de  las  arterias,  puede 
llegarse  a un  diagnóstico  más  o menos  pre- 
ciso. 

En  todo  el  curso  de  este  trabajo  apenas 
he  mencionado  la  arterioeselerosLs.  La  ar- 
terioesclerosis  primaria  por  ser  fenómeno 
generalmente  senil  y que  se  tiende  hoy  a 
denominar  mejor  con  el  nombre  de  atero- 
esclerosis,  se  encuentra  muchas  veces  en 
las  mismas  personas  que  pertenecen  al  gru- 
))o  de  edades  en  que  existe  una  hiperten- 
sión esencial  o una  glomerulonefritis  cró- 
nica. La  glomendouefritis  sinembargo  ha- 
ce su  aparición  generalmente  en  personas 
más  jóvenes.  Asi  la  nefrosis.  La  hiper- 
tensión esencial  generalmente  termina  por 
producir  una  art erioe.se lerosis  secundaria  y 
generalizada  que  complica  el  caso. 

Pudiéi’amos  decir  que  la  nefrosis  y la 
glomerulonefritis  aguda  son  más  general- 


mente enfermedades  de  la  niñez  y de  la  ju- 
ventud ; que  la  glomerulonefritis  crónica  se 
encuentra  también  en  esas  edades  y se  en- 
cuentra con  más  frecuencia  en  edades  su- 
periores ; que  la  hipertensión  esencial  y ar- 
terioloesclerosis  y nefroesclerosis  son  gene- 
ralmente enfermedades  de  la  edad  madura 
y que  la  ateroesclerosis  es  enfermedad  de 
la  vejez ; pero  una  persona  madura,  por 
ejemplo,  bien  puede  presentar  el  cuadro  de 
una  glomerulonefritis  crónica,  de  una  hi- 
pertensión seguida  de  arterioloesclcrosis  y 
de  una  ateroesclerosis  concomitante.  Hay 
mucho  que  investigar  todavía  en  todas  es- 
tas condiciones. 

RESUMEN 

De  todos  modos  en  resumen  podemos  de- 
cir que  la  uremia  y la  encefalopatía  hiper- 
tensiva  son  fenómenos  que  se  encuentran 
igualmente,  aunque  no  con  la  misma  fre- 
ciu'ncia  en  las  glomerulonefritis  y en  la  ne- 
froe.sclerosis,  pero  que  tienen  causalidad, 
cuadro  clínico,  pronóstico  y tratamiento 
distintos. 
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I SYNOPSIS  OF  CARDIO-VASCULAR  FUNCTIONAL  PHARMA- 
COTHERAPY 

ARTT'RO  TORREGROSA,  M.  D. 

San  Juan,  P.  R. 


(Brief  eliiiioal  notes  for  tlie 
genera]  practitioner) 

It  is  taken  for  granted  that  before  decid- 
ing on  a given  pliarmacologie  treatment  a 
: coi’rect  diagnosis  lias  been  arrived  at.  Sucli 
is  the  rule  in  every  liranch  of  medical  prac- 
tice, but  more  iiarticularly  true  in  cardio- 
va.scular  disease.  Save  for  the  spectacular 
el  feet  of  a tew  antitoxic  sera  aiul  of  a limit- 
ed number  of  drugs,  mo.st  of  them  bacteri- 
or  parasiticidal,  nowhere  is  the  immediate 
success  of  medication  more  striking  than 
' in  certain  cardiac  and  vasomotor  disturb- 
ances, but  to  be  entirelj-  successful  the  cli- 
nician must  be  absolutely  sure  of  what  his 
, true  aim  is.  Examples  of  incorrect  thera- 
! peusis  are  the  administration  of  digitalis 
I in  pai'tial  heart-block  without  phenomena 
' of  decompen.sation,  of  caffeine  or  epine- 
I phrine  in  ventricular  tachycardia,  or  of 
j amyl  nitrite  in  coronary  thrombosis;  not 
only  waste  of  time  and  lack  of  the  tlesii-ed 
and  hoped  for  action,  but  very  positive 
j harm,  ma}’’  follow  such  mistakes  of  drug- 
j giving  at  the  root  of  which  is  an  improper 
I recognition  of  the  actual  disturbance. 

I Leaving  aside  the  anatomical  di.seases  — 

[ pericarditis  in  all  its  forms,  orieo-valcular 
¡ inflammations  or  permanent  defeats,  inflam- 
matory or  degenerative  processes  of  the 
conductive  apparatus,  arteriosclerosis  with 
or  without  hypertension,  high  blood-pres- 
sure secondary  to  chronic  nephriti.s,  to  obe- 
sity or  diabetes,  to  suprarrenal  or  jiituita- 
ry  tumors,  and  the  thyrotoxic  cardiopa- 
thies arising  from  structural  alterations  of 
the  gland,  the  appeal  for  medication  in 


card io- vascular  practice  comes  either  (1) 
from  eireidatory  iixsufflcieney  or  (2)  from 
one  or  other  of  the  cardiac  arhythmias. 

In.sufficiency  of  the  circulatory  appara- 
tus may  be:  (a)  of  auricular  origin,  gene- 
rally finding  clinical  expression  in  the 
form  of  fibrillation  which,  when  accom- 
l)anied  with  a rapid  pulse,  is  easy  to  diag- 
nose by  physical  examination,  but  with  a 
slow  rate  (either  as  the  result  of  drugging 
or  from  a great  many  naturally  blockaded 
impulses)  often  demands  for  its  recogni- 
tion electrocardio  - or  polygraphic  trac- 
ings ; 

(b)  left  ventricular  in.sufficiency  from 
whatever  cause,  manifesting  itself  either  as 
nocturnal  dyspnea  (the  so-called  “cardiac 
asthma”),  as  pulmonary  edema,  or  an  an- 
ginal attack  usually  occurring  while  at  rest, 
these  syndromes  being  readily  inferred  by 
the  physical  signs  and  a careful  evaluation 
of  the  clinical  history; 

(c)  rirjht  ventricular  insufficiency  which 
may  give  rise  to  what  French  writers  call 
“petite  insuffisance”  with  nothing  more 
than  a slight  dyspnea  of  effort,  diminution 
of  vital  capacity,  and  epigastric  tenderness 
betraying  a beginning  congestion  of  the 
left  hepatic  lobe,  or  to  a progressive  con- 
gestive failure  as  revealed  by  hepatome- 
galy, oliguria  with  albuminuria,  periphe- 
ral edema,  and  in  extreme  eases  transudat- 
ion into  the  serous  cavities ; in  both  instan- 
ces the  practitioner’s  unaided  senses  suf- 
fice to  firmly  grasp  the  situation ; 

(d)  total  veyitricular  insufficiency  to 
which,  ni  my  opinion,  the  terms  “heart- 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


282 


failure”  and  “liyposystole”  (not  to  men- 
tion the  elhymolog'ically  erroneous  “asys- 
tole”) should  be  restricted,  characterized 
by  a summation  of  the  signs  and  symptoms 
developing  from  embarrassment  in  both 
the  pulmonai’y  and  the  systemic  circulat- 
ions with  at  times  auricular  fibi'illation 
comjdeting  the  clinical  picture ; 

(e)  coronary  insufficiency  finding  cxj)res- 
sion  either  as  an  angina  pectoris  attack  of 
the  current  spasmodic  ( Í ) variety  or  as  an 
occlusion  of  one  of  the  coronary  arteries 
leading  to  a myocardial  infarct,  one  or 
the  other  crisis  taxing  to  the  utmost  the 
physician’s  diagnostic  abilities,  inasmuch 
as  the  clinical  happenings  may  simulate  the 
so-called  effort  syndrome,  a neuralgia  of 
the  cardiac  plexus,  an  acute  dilatation  of 
the  heart,  a dissecting  aortic  aneurysm,  or 
a diversitj’’  of  extra-cardiac  conditions  such 
as  gall-stone  colic  or  gall-bladder  perforat- 
ion, perforated  peptic  ulcer,  acute  pancrea- 
titis, etc. ; it  is  imperative,  when  in  doubt, 
to  make  available  every  possible  diagnostic 
aid  so  as  to  reach  a quick  and  correct  con- 
clusion, as  nothing  could  be  more  humiliat- 
ing than  to  mistake  for  a simple  ailment, 
acute  gastric  indigestion,  for  instance,  what 
in  a few  minutes’  time  may  attain  the 
proportions  of  a true  catastrophe ; 

(f)  vasomotor  insufficiency  or  peripheral 
circulatory  failure,  commonly  expressing 
itself  as  a fully  developed  shock  or  as  one 
of  its  minor  stages  with  tegumentary  pale- 
ness, fall  of  blood-pressure,  and  more  or 
less  sweating ; in  my  experience  this  is  the 
form  most  frequently  unrecognized,  every- 
body having  witnessed  time  and  again  a 
medical  attendant  vainly  struggling  to 
“stimulate”  a heart  that,  obviously  receiv- 
ing a small  amount  of  blood  upon  Avhich 
to  contract,  was  really  the  victim  of  a sit- 
uation which,  if  properly  estimated,  could 
be  met  much  more  effectively  by  trying  to 
raise  the  vascular  tone  and  to  increase  blood 


A'olume  and  viscosity.  Without  accepting 
the  notion  of  a “peripheral  heart”  that 
would  assist  in  propelling  the  cireulatijig 
fluid  from  the  venous  system  back  to  the 
auricles,  a highly  imaginative  French  con- 
cept, the  reality  of  large  venous  channels 
and  “lakes”  in  the  splanchnic  area  hold- 
ing enormous  quantities  of  blood  has  to  be 
confronted  from  one  side  as  well  as,  from 
the  other,  the  distention  of  determined 
capillaiy  beds  and  the  inci-eased  ca])illary 
permeability,  no  amount  of  myocardial 
stimulation  being  capable  of  possibly  affect- 
ing these  peripheral  factors.  Especially  in 
such  infectious  diseases  as  jmeumonia,  in- 
fluenza, diphtheria  and  acute  tuberculosis 
should  one  be  on  the  alert  for  sudden  vaso- 
motor hypotonicity,  or  pai'alysis,  and  not 
recriminate  the  heart  in  vain. 

Bierring’s  “myocardosis”,  Christian’s 
“chronic  non-valvular  heart-disease”,  and 
Laubry’s  “myocardie”  are,  judging  from 
the  excellent  descriptions  given,  different 
names  for  an  usually  sub-acute  or  chronic 
myocardiae  insufficiency  generally  of  a 
])rogressive  nature.  Close  to  these  should 
also  be  grouped  those  cases  of  diminished 
cardiac  reserve  going  by  the  names  of 
“myocardial  weakness”,  “hypodynamia 
cordis”,  “meiopragia  of  the  heart-muscle”, 
etc.,  the  majority  of  which  are  tributary  to 
profound  anemias  and  the  cachectic  states, 
to  certain  toxemias  (notably  of  ])regnancy 
and  of  prolonged  and  wasting  infections), 
to  the  convalescence  of  long  fevers,  and  to 
permanent  arterial  hypotension  so  com- 
mon in  tropical  latitudes.  There  are  some 
eases,  however,  in  which  no  association  with 
any  of  these  conditions  can  be  demonstrated 
but  do  have,  nevertheless,  a manifest  in- 
feriority of  heart-power  (hypo-contractil- 
ity?, hypo-tonicity?)  No  confusion  should 
be  made  with  the  vagotonic  subjects  and 
persons  with  a hypersensitive  carotid  sinus 
who  suffer  almost  all  their  life  extraordi- 
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iiarily  Jj-cquent  fainting  spells  fi'oiii  the 
slightest  provoeatioii  oi’  no  provocation  at 
all,  unless  a psychic  remembrance ; these 
cases  are  unjustly  assigned  to  the  “weak 
heart”  groiq)  and  given  ail  sorts  of  cardio- 
tonics when  their  disturbance  is  ])urely  one 
of  innervation  as  may  be  readily  proven 
by  eliciting  the  oculo-eardlac  or  the  carotid- 
sinus  reflexes  that  in  most  instances  repro- 
duce the  spells. 

The  importance  of  recognition  of  tiie 
(irh¡jtltni>(is  lies  in  the  fact  that  most  of 
them  may  lead  to  either  an  acute  cardiac 
insufncieney  as,  for  instmicc,  auricular 
flutter  or  paroxysmal  auricular  tacliycar- 
dia.  from  exhaustion,  or  even  to  cardiac 
standstill  as  in  A’entricular  tachycardia  fol- 
lowed by  fibrillation,  i.  e.  lack  ('f  cfteclixe 
contraction  with  all  that  it  means,  or  to  pe- 
ripheral failure  as  in  the  cerebral . distur- 
bances arising  from  high  grades  of  block, 
the  well  known  .Stokes- Adams  syndrome 
not  infrequently  fatal.  Their  treatment  is 
thus  one  mainly  of  prevention.  An  effi- 
cient circulation  is  of  course  entirely  com- 
patible with  the  juvenile  sinus  arhytlnnia, 
with  the  short  attacks  of  increased  lieart 
action  from  whatever  cause.  Avith  the  ex- 
tra-systoles that  only  reveal  foci  of  abnor- 
mal riritability  in  either  auricle  or  ven- 
tricle, and  with  partial  or  complete  block 
denouncing  toxic  or  lesiona!  disturbances 
in  the  conduction  system,  but  nobody  can 
deny  the  advisability  of  correcting  those 
disordei's  especially  when  frequently  re- 
peated or  jn’otracted.  It  is  scarcely  neces- 
sary to  stress  that  urge  in  the  case  of  other 
conditions  of  the  greatest  jirognostic  im- 
port as  arborization  block,  pulsus  alternans, 
etc.  The  reestablishment  of  normal  rhythm 
if  possible,  is  thus  a desideratum  for  avert- 
ing early  or  late  occurring  circulatory  in- 
sufficiency. Recourse  .should  be  had  to 
every  diagnostic  facility  for  the  timely  ap- 
praisal of  these  disturbances. 


Actual  or  potential  circulatory  iusuffi- 
eiency  may  therefore  be  of  organic  or  of 
functional  causation ; hence  the  disparage- 
ment in  which  purely  functional  derange- 
ments are  held  by  the  laity  and  some  medi- 
cal men  is  entirely  unjustified.  A patient 
with  mitral  stenosis  whose  comjicnsation 
was  previously  only  fair,  is  taken  with  an 
iicnte  |)neumonia;  the  fight  is  a close  one. 
but  finally  won  after  (5  or  7 days;  however, 
the  hi  aJ  t has  been  put  to  a great  strain  and 
with  ci>nvale.scence,  signv.  of  liver  and  renal 
emngestion  and  tibial  edema  ap])ear;  vic- 
torious from  the  piicumonic  attack,  the 
man  has  deA'elo’pcd  an  insulriciencA'  truly 
due  to  the  organic  lesion  which  had  already 
given  way  once  or  twice  before.  Another 
subject,  “in  the  best  of  health”,  i.s  sur- 
prised with  intense  and  long  lasting  pre- 
cordial pain  culminating  in  synco¡)e ; on  re- 
turnijig  to  consciousness,  vomiting  occurs, 
after  which  the  algia  subsides,  but  he  pas- 
ses into  a state  of  shock,  the  heart-action 
gets  extremely  accelerated  and  somewhat 
irregidar;  an  electrocardiogram  shows  ven- 
tricular tachycardia  merging  into  fibril- 
lation, and  the  curtain  drops;  the  acute 
insufficiency  in  this  case  Avas  one  of  latent 
organic  origin,  the  coronary  disease  not  re- 
vealing itself  until  an  occlusion,  probably 
the  first  (and  last),  supervened.  A third 
subject,  a Avoman  leading  a very  active  life, 
has  suffered  for  many  years  Avith  brief  at- 
tacks of  jjaroxysmal  auricular  tachycar- 
dia, passing  off  and  leaA'ing  only  unpleas- 
ant souA’enirs ; everyone  near  her  seems  to 
think  that  she  gets  unduly  scared  inasmuch 
as  the  minutest  examination  has  not  un- 
covered any  cardiac  illness  Avitli  a piiysieal 
basis;  lately  the  crises  are  getting  more 
prolonged,  come  much  oftener  and,  Avhat 
is  Avorse,  with  subsequent  SAvelling  of  the 
ankles  that  only  persists  for  a day  or  tAvo ; 
the  last  tachycardia  Avas  accompanied  by 
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a frightful  pain,  llic  good  lady  nearly  d}'-  Perhaps  it  would  not  be  amiss  to  sinn- 
ing; I classify  this  case  as  one  of  i)olcutial  niarize  what  has  thus  far  been  considered 
circulatory  insufficiency.  in  the  following  table  : 


Circulatory  insufficiency  Clinical  expression: 

(transitory  or  protracteil)  : 

(A)  of  myocardial  origin  : 

auricular — — Auricular  fibrillation 

ventricular : 

left Nocturnal  dyspnea 

(“cardiac  asthma”)  *, 
Pulmonary  edema, 

Angina  pectoris 


(“of  decubitus”) 

right Congestive  failure 

of  various  degrees ; 

both Total  heart-failure 

(pulmonary,  plurivisceral,  peripheral), 
Chronic  myocardiac  disease 
i ' ‘ myoeardie  ”,  “ myocardosis  ” ) , 
-Myocardial  weakness 

coronary:  (“hypodynamia  cordis”); 


spasmodic -Vngiiia  pectoris  (of  effort) 

occlusive  — C’oronary  obstruction  acute  or  chronic 


(Myocardial  infarct ; 

(B)  of  peripheral  origin  : Ahisomotor  hypotonicity  or  paralysis 

1 

Shock ; 

Potential  insufficiency 

(A)  in  the  cardiac  arhythmias  : 

auricular  — — — — — Auricular  fibriallation, 

’ ’ flutter, 

Simple  sinus  tachycardia. 

Paroxysmal  tachycardia  and  extra-systoles. 
Sino-auricular  bradycardia ; 

ventricular Paroxysmal  tachycardia  and  extra-systoles, 

Bundle-branch  and  arborization  blocks, 
Ventricular  fibrillation, 

Alternance  of  the  heart-beat ; 

junctional Complete  heart-block. 

Nodal  rhythm  and  tachycardia ; 

(B)  of  the  arterio-venous  system  — — Early  grades  of  Raynaud’s  disease, 

Thrombo-angeitis  obliterans. 


CARDIO  VASCULAR  FUNCTIONAL  PIIARMACOTHERAFY— TORREGROSA 


285 


* from  ventricular  dilatation.  nio>tlj'  occuvrlr.t'  during  the  profound,  first  period  of  sloop  when  diastola 
is  longest  and  hence  blood  replenishment  and  distention  of  the  cavity  greatest. 

¿ whether  always  the  result  of  a si)asni  is  questionable ; so  long  as  it  is  not  definitely  settled  how 
does  cardiac  pain  arise,  whether  from  spasm  or  constriction,  or  from  dilatation  (behind  the  spasm), 
or  from  ischemia,  one  should  not  restrict  the  causation  of  this  particular  algia  to  spasm  or  oblitei- 
I ation  (organic  or  functional),  but  give  due  regard  to  other  potent  (actors  such  as  aortitis  with  or 

without  dilat.Ttion.  or  atherenia  (especially  that  form  close  to  the  point  of  origin  of  the  coronaries), 
and  to  ventricular  tiister.sion. 


The  diagnosis  of  fuuctiona]  eardio-vas- 

(cidav  disorders,  therefore,  resolves  itself 
into  the  recognition  of  ai'tnal  or  |>otcniial 
circulatory  insnfñciency. 

Xow  a few  words  as  to  the  eoncopt  of 
“functional  ” disease.  X'owhere  is  the  in- 
termingling of  organic  causation  and  dis- 
turbed or  perverted  symptomatology  as 

¡great  as  in  cardio-vascnlar  patholo-ry.  One 
type  of  arhythmia  may  occur  at  one  i>hase 
or  another  in  the  evolution  of  the  most  di- 
verse kind  of  structural  lesions  and  not 
only  of  the  heart  but  of  other  remote  or- 
gans, for  instance,  auricular  tachycardia 
or  fibrillation  in  mitral  or  coronary  disease 
as  well  as  in  liypertliyroidLsm,  cholecystitis 
or  diplitheria;  moreover,  a given  tyi)e  may 
suddenly  change  into  another,  e.  g.  ven- 
tricular extrasystoles  into  taclu’cardia,  au- 
ricular fintter  into  fibrillation,  etc.,  so  that 
the  practitioner  should  have  fixed  in  mind 
the  extreme  A'ariahility  of  the  clinical  pic- 
ture as  much  as  the  lack  of  specificity  of 
any  sign  or  symptom  ; a few  exceptions  may 
be  noted  in  the  case  of  certain  ])artichdar 
ones,  as  the  conjunctival  or  deltoid  petc- 
chiae  of  malignant  endocarditis,  the  pre- 
cordial systolic  retractions  of  adherent  pe- 
ricardium, the  continuous  to-and-fro  mur- 
mur of  interventricular  communication, 
hut  the  general  rule  holds  true.  Not  long 
ago  a high  differential  arterial  pressure 
was  regarded  as  pathognomonic  of  aortic 
regurgitation  and  an  accentuation  of  the 
second  pulmonic  sound  as  distinctive  of  mi- 
tral stenosis;  today  we  know  better  and 


have  found  that  the  former  is  also  of  com- 
mon occurrence  in  exophthalmic  goitre  and 
th.e  latter  nmj’  be  audible  in  any  hyper- 
tensive state  of  the  lesser  circulation.  In 
its  early  initial  .stages  it  is  difficult  at  times 
to  distinguisli  a myocardial  from  an  acute 
inilmoiiary  infarct:  again,  certain  cerebral 
circulalory  disturbances  with  increased  in- 
tracranial tension  may  mimic  the  brady- 
chardia  of  liver  infections  and  of  several 
tyiies  of  heart-block  of  toxic  origin.  Finally, 
even  the  cardiopathies  characterized  by  the 
most  destructive  or  degenerative  form  of 
lesion  run  their  entire  course  aceomiianied 
by  functional  disturbances  that  are  indis- 
tingnisliahle  from  those  of  physio-jiatholo- 
gic  conditions  without  anatomical  basis, 
and  it  is  duo  to  such  functional  derange- 
ments as  ventricular  fibrillation  or  cardiac 
arrest  from  vagal  inhibition  that  death 
comes  to  a good  many  cases.  A safe  rule 
for  the  general  practitioner  should  be  to 
view  all  functional  cardio-vascnlar  disord- 
ei*s  as  exiiressions  of  either  manifest  or  po- 
tential circulatory  iusnfficienej'  and  treat 
same  accordingly,  trj  ing  to  ward  off  said 
insufficiency  when  feasible,  as  is  the  case 
with  some  of  the  arhythmias. 

After  all,  salicylates  in  the  acute  stages 
of  the  rheumatic  pancarditides,  bismuth, 
mercury,  the  arsphenamincs,  and  the  iodi- 
dc.s  in  cardio-aortic  and  peripheral  vascu- 
lar syphilis,  the  new  snliihanilamidc  com- 
pounds in  the  endocarditides  of  eoecal  ori- 
gin, surgical  treatment  of  pericardial  exu- 
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(iatt'K  a’Kl  íuiiiosiuns  (perliaps  also  oí'  se- 
lofted  oa-sos  oí  valvular  retractions  and 
stenoses  as  well  as  oí  accessible  emboli  and 
aneurysms  of  the  ^rreat  vessels),  iodine,  X- 
vnys  and  again  surgery  in  the  thyrotoxic 
and  goiter  stales,  thyroid  extract  in  the 
circulatory  disturbances  of  myxedema, 
surgery  once  more  (and  now  with  a big 
(|nesiion  mark)  in  the  relief  of  advanced 
and  irreducible  decompensation  (Brauer's 
cardioh'sis'',  of  certain  anginas  (sub-total 
thyroidectomy)  and  unyielding  tachycar- 
(iias  (stellcetomy)  and  of  the  so-called  ma- 
lignant hypertension  (sympathectomy,  par- 
tial adrenalectomy,  renal  decortication)  — 
1 lioso  measurers  are  a compend  of  what  can 
be  done  for  developing  or  fully  developed 
cardiovascular  structural  disease. . . not  al- 
ways with  therapeutic  success. 

Are  we  more  fortunate  in  the  realm  of 
functional  therapy?  If  considering  only 
the  tdiimate  effect,  perhaps  it  has  to  be 
an.swereil  in  the  negative.  A case  of  de- 
compensation secondary  say  to  hyperten- 
sion, is  put  to  rest  and,  after  a good  pi'e- 
paration  (imrgative,  pleural  punction  — if 
need  be — , and  intravenous  ouabain),  digi- 
talis is  exhibited  and  its  marvelous  effect 
once  more  verified  and  duly  praised : the 
patient's  circulatory  eriuilibrium  has  been 
fully  restored  and  it  is  a cure  in  the  sense 
that  with  due  care  and  the  proper  further 
adminir>tration  of  the  drug,  such  equili- 
brium is  maintained  for  long,  but,  alas, 
rarely  a permanent  one;  attacks  may  after 
a time  begin  to  repeat,  first  at  far  off  in- 
tervals, then  closer  and  closer  until  finally 
they  become  awfully  frequent;  the  gluco- 
sidc  meanwhile  proves  itself  less  and  less 
cfi'ectivi'  and  lastly  it  does  not  modify  in 
the  least  the  much  altered  hydraulic  con- 
dition; the  insufficiency  is  now  said  to  be 
irreducible,  and  the  patient  succumbs  after 
holding  on  for  a variable  period.  Such  is 
the  lot  of  cardio-vascular  disease  in  gene- 


ral, with  the  exceptions  already  acknow- 
ledged, uidisis  an  angina,  apoplexy,  or  ure- 
mia, or  a terminal  infection,  intervenes  to 
anticipate  the  end.  Is  the  outlook  of  chro- 
nic disease  of  all  other  organs  or  systems 
(excluding,  of  course,  tho.se  amenable  to 
surgical  means  and  just  a few  infections) 
very  different 

The  limitations  of  tlierapeutie  endeavor 
in  this  field  which  may  be  resumed,  accord- 
ing to  many  scei)tics,  in  the  equation 

llc(irf-(Jis(  (ixe  = Hesf  + Digitalis 
is  certaiidy  untrue.  The  cardiologist's  ar- 
mamentarium is  not  as  well  replete  as  we 
all  would  desire  it  to  be,  but  there  are  at 
our  disposal  a number  of  drugs  upon  which, 
when  u.sed  in  an  adequate  manner,  we  can 
jely  ami  wliich,  if  a]iplied  after  correct 
diagnostic  conclusions  are  reached,  do  re- 
lieve m\[ch  human  suffering.  It  is  para- 
mount foi‘  the  practitioner  to  be  thorough- 
ly familiar  with  the  pharmacologic  action 
of  such  valuable  agents  as  the  digitalis 
bodies,  ouabain,  qninidine,  caffeine,  cora- 
min,  acctyl-choliue  and  the  tissue  extracts, 
nitro-glycoi'ine  and  the  nitrites,  adrenali- 
ne, and  a few  others  as  theobromine  and 
xanthni  derivatives,  camphor  and  its  solu- 
ble compounds,  opium  and  its  alkaloids 
morj)hine  and  papaverine,  sparteine,  and 
strychnine.  In  order  to  fully  grasp  the 
“modus  operandi’’  of  these  drugs  on  the 
heart  it  is  essential,  in  the  first  place,  to 
consider  wh.at  is  the  effect  of  each  on  the 
sepai-atc  physiological  properties  (or  func- 
tions) of  the  myocardium  and  its  special- 
ized. embryogenie  Ilis’  bundle.  Xo  good 
therapeusis  of  the  liver,  for  instance,  can  be 
attcm¡)íed  without  due  regard  to  its  chole- 
lectic,  urcogcnic.  glycogenic,  proteopexic 
or  proteolytic  functions;  in  the  case  of  the 
heart  the  intrinsic  functions  of  its  muscu- 
larity do  not  serve  different  physiological 
))urposes  and  apparently  unrelated  activi- 
ties, but  are  coordinated  to  secure  at  a 
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given  moment  an  efficient  contraction 
wliicli  repeats  itself  witli  an  orderl^y  and 
determined  rliythm  to  maintain  an  ade- 
quate circulation.  It  is  thus  imperative  to 
know  well  how  a selected  drug  may  affect 
these  five  fundamental  properties: 

excifahilily,  i.  e.,  the  formation  of  the 
impulse,  whether  normo-  or  hetero- 
topic ; 

rhythmiciiy,  i.  e.,  the  rate  and  orderlincs 
of  impulse  occurrence ; 

conductirity,  i.  e.,  the  transmission  of 
the  impulse  through  the  s])ecial  bun- 
dle and  its  branches  and  ramifica- 
tions (ai’borizatioii)  ; 

contractilih/,  i.  e.,  the  immediate  respon- 
se of  the  mj'ocardium  to  exj)el  the 
mass  of  the  blood  into  the  greater 
and  lesser  circuits; 

ioaicily,  i.  e.,  the  conservation  through- 
out the  refractory  period  of  a pro- 
per muscular  tone,  in  other  words, 
the  resistance  of  the  muscle  to  dis- 
tension. 


Accessorily,  one  should  learn  what  effect, 
if  any,  has  the  drug  under  consideration 
on  cardiac  innervation,  vagal  and  sympa- 
thetic, on  the  coronai’y  and  pulmonary  cii‘- 
culations,  and  on  the  arterial  tension;  final- 
ly on  the  kidney  (diuresis)  and  on  the  res- 
l)ira1ory  center,  both  of  these  being  very 
much  related  to  heart-action.  Secondarily, 
it  would  be  useful  to  ascertain  how  other 
factors,  such  as  venous  pressure  and  the 
acid-base  equilibrium  (so  much  concerned 
in  impulse  formation)  may  bo  directly 
modified  by  the  drug. 

I will  now  attempt  a brief  summary  of 
the  pharmacologic  action  and  the  most 
common  indications  of  these  drugs,  taking 
them  as  much  as  possible  in  groups,  men- 
tioning only  the  really  useful  in  my  ex- 
perience, and  leaving  out  altogether  con- 
tested effects.  It  is  assumed  that  each  is 
not  merely  tried  but  given  in  sufficient 
doses  and  for  as  long  as  necessary  to  obtain 
full  therapeutic  result. 


INDICATIONS 

Congestivo  lieart-failure,  auri- 
cular fibrillation  anfi  flutter,  the 
tachycardias,  especially  those 
of  sino-auricular  origin,  sympa- 
thico-tonio  states,  cardiac  ex- 
haustion. 


Dilatation  of  the  heart,  left 
ventricula/  insufficiency  (pul- 
monary edema,  decubitus  angi- 
na) ; valuable  as  preparatory  to 
digitalis. 

Auricular  flutter  am!  fibri- 
llation, ventricular  tachycardia 
(and  this  as  a possible  fore- 
runner of  fibrillation). 


Ajigina  pectoris,  coronary  oc- 
clusion (in  the  absence  of 
arhythinia,  csp.  ventricular  ta- 
chycardia and  axhra-syst©les), 
partial  heart-block,  syncope, 
sluggish  peripheral  circulation. 


DRUGS 

Digitalis,  diyitalin,  digipu- 
raitim,  digifolinr,  digulen,  glu- 
cosides  of  digitalis-like  action 
(adcnidiii  oimurin,  urginin, 
ticilhtrem,  tic.) 


Htrophantus  and  ouabain 


Quinidine  and  quinicardine 


Cafft'lnr^'  th<'ohri«mhn.^,  and 
other  xanthin  derivatives  (theo- 
phgllinc,  amino-,  meta-  and  cn- 
pbyUinr). 


PHARMACOLOGIC  EFFECT 

Augment  e.xoitability,;  de- 
press rhythmicily,  and  condui-- 
tivity,  notably  the  latter,  stim- 
ulate tho  vagus  and  reflexly 
contrae';  coronary  arteries.,  raise 
arterial  tension  though  not  in- 
variably, promote  diuresis. 

Deserve  a separate  mention 
from  the  digitalis  group  because 
of  their  marked  exalting  effect 
on  myocardial  contractility  and 
tonicity 

IMarkedly  depresn  excitabili- 
ty, rhythmicily,  and  conducti- 
vity, abolishing  heterogenetic 
])oints  of  irritability  in  both  au- 
ricle and  ventricle. 

Increase  excitability  and  pro- 
bably conductivity  and  con- 
tractility, stimulate  the  sympa- 
thetic, dilate  coronary  vessels, 
also  the  cerebral,  stimulate  the 
respiratory  center,  good  diure- 
tics. 
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Coriimin  tainl  other  similar 
jiyrifliii!  ilcrivativcs). 

Much  the  same  cardiac  and 
sympathicotonic  effects  as  the 
jircceding,  less  efficient  as 
diuretics,  moderately  r a i .s  e 
lilood-prcssure,  excellent  respi- 
ratory stimulants. 

Syncope  and  cardiac  failing 
r d exhaustion,  myocardial 
^^caknes.s,  vagotonic  conditions. 

Camphor  niKl  its  soluble  com- 
pounds (eardiazol,  mciraaol, 
camphostip,  camphydnjl,  sold- 
camphre). 

Stimulate  vaso-motor  center, 
dilate  pulmonary  and  skin  ve- 
ssels, promote  lung  ventilation, 
sustain  blood  pressure. 

.‘<hock  and  collapse;  useful 
3s  adjuvants  in  the  exhaustion 
states. 

Nilro-ghjcerine  and  the  ni- 
trites (amyl,  sodium,  enjthrol 
tctranitralc , etc.) 

Powerful  coronary  dilators, 
secondary  dilating  effect  on  skin 
and  cerebral  vessels,  intense  hy- 
Iiotensive  agents. 

Angin.'’.  pectoris  and  other 
va.scular  crises,  valuable  in  hy- 
))ertensivc  stateri  of  paroxystic 
nature. 

A cciyl  choline  and  tho  tissue 
extracts  (myorgaJ,  lacariiol,  &.) . 

Vagus  stimulants,  coronary 
and  peripheral  vessels  dilators, 
hypotensive. 

Haine  as  the  preceding;  good 
e.ffe()t  lin  the  paroxysmal  ta- 
chycardias. 

Opium,  pantopon,  and  alka- 
loids (morphine,  dilandid,  pa- 
pa verin). 

Deereas,'  excitability,  depress 
respiratory  and  vaso-motor  cen- 
ters, relieve  spasmodic  vaso- 
constriction of  coronaries,  con- 
trae 1 pulmonary  vessels. 

Coronary  occlusion,  cardiac 
asthma,  sp.osmodic  angina,  pul 
inonary  eilema,  aortalgia,  aneu- 
rysm. 

Adrenaline  and  cplwdrine 

Tnerease  excitability,  rhyth- 
micity, conductivity  an.l  con- 
tractility, strongly  stimulate 
the  sympathetic,  rai.se  the 
blood-j)ressurc,  with  general  va- 
Ko-constriction,  varialde  effect 
on  coronaries  (dilatation?  cen- 
traction  ? — may  be  a matter  of 
dose). 

Siioek  and  collapse,  arterial 
hypotensirn,  hypervagotonia, 

caudid  yinus  rpflepc,  Stokesi 
Adams  disease,  cardiac  arrest 
(“  rrsuscitation  ” in  anesthesia, 
etc.). 

Strychnine 

Probably  a slight  increase 
in  excitability,  contractility, 
and  tonicity,  heightens  vascular 
tone  locally  and  through  stimul- 
ation of  vasomot-or  center,  also 
of  rcspii’.atory  center;  raises 
l^lood-pressurc  and  so  indirectly 
improve  1 coronary  flow. 

Sluggish  peripheral  circul- 
ation Useful  as  an  adjuvant 
in  n’lyocardial  weakness  and 
cardiac  exhaustion. 

The  list  might  be  lengthened  by  the  in- 
clusion of  other  agents  of  i)0.sitive  value, 
but  some  of  them  of  a much  contested  ac- 
tion, such  as  the  following  spc.nicinc,  re- 
garded by  many  enthiisiasls  as  a succeda- 
neuJi!  to  digitalis,  it  certainly  seeming  some- 
what useful  as  a stimidant  of  contractility, 
but  lacking  the  latter’s  benelicial  effect  on 
rhythmicity  and  conductivity;  authorities 
like  Vaipiez  extolled  its  great  reliability 
even  in  cardiac  emergencies,  provided  it  is 
used  in  large  euoiigli  doses  of  0.20  to  O.oO 


(im.  daily;  glucose,  which  serves  to  aug- 
ment the  glycogenic  reserves  of  the  myo- 
cardium, of  undoubted  worth  in  allaying 
l)recordial  pain  and  also  in  combating  aci- 
dosis, a much  feared  spectre  in  heart-fail- 
ure; cnlciutii,  a good  element  said  to  in- 
crease contractility  and  tonicity,  its  chlori- 
de being  extensively  employed  as  a diure- 
tic; magucssium  sulphaie,  of  late  highly 
praised  as  a tachyeax-dia  I'eliever  (Zwillin- 
ger.  Dressier),  also  as  a sliock  preventing 
agent  (Abramson);  atropine,  lauded  as  a 
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vagal  paral^’zer  to  prevent  syncope  in  per- 
sons of  a vagotonic  constitution  as  well  as 
to  offset  the  inliibition  reflex  tliat  may  be 
the  immediate  cause  of  death  in  anginal 
attacks  (Allbutt),  also  the  transient  spells 
of  inhibition  in  carotid-sinus  hypersensiti- 
vity ; greatly  beneficial,  too,  in  acute  pul- 
monary edema;  novasurol,  sahjrgan,  and 
other  mercurial  diuretics,  so  highly  reliable 
in  the  anasarca  of  congestive  failure;  sul- 
phuric ether  and  other  volatile  substances, 
like  ammonia  which,  through  local  irrita- 
tion, reflexly  stimulate  the  vasomotor  cen- 
ter, thus  bringing  improvement  of  the  cir- 
culation; sedatives  of  the  tj'pe  of  sodium, 
, strontium  or  ammonium  bromides  or  sueb. 
barbiturics  as  luminal,  died,  nemuuttal 
wliich,  by  securing  sleep,  so  materially 
add  to  comfort;  the  iodides  (and  the  very 
numerous  so-ealled  organic  iodine  prepara- 
tions, like  coUo-iodo,  saiodine,  etc.,)  which 
reduce  the  viscosity  of  the  circulating  fluid 
and  thus  aid  to  lower  blood-pressure;  the 
complex  of  vitamin  I>  now  so  widely  em- 
ployed not  onh'  in  the  perii)heral  edema 
! of  beri-beri  and  other  forms  of  neuritis, 
but  whenever  there  is  an  impaired  contrac- 
tility, as  in  myxedema,  in  anemias,  and 
other  deficiency  conditions;  barium  chlori- 
' de  which,  by  increasing  mus(;ular  irritabi- 
i lity,  is  so  helpful  in  heart-block;  the  thg- 
: raid  extract,  suprarrenal  cortical  extract, 

' insuline,  and  the  rest  of  the  endocrine 
i substitutes,  the  good  effect  of  which  in  the 
circulatory  derangements  of  the  respeetivc 
glandtdar  troubles  is  quite  spectacular  at 
times;  finally,  blood  transfusion  and  the  in- 
travenous infusions  of  acacia  in  shock  and 
whenever  there  is  a need  for  replacement 
of  blood  (Avhole)  or  plasma. 

Good  clinical  judgement  and  a certain 
amount  of  con.’^ervativeness  have  to  be  com- 
bined at  all  times  in  the  use  of  almost  every 
one  of  the  several  drugs  mentioned.  On 
some  occasions  a function  is  inevitably 


stimulated  wliile  trying  to  depress  others; 
the  most  important  purpose  at  a particular 
moment  should  be  aimed  at,  although  al- 
Avays  mindful  of  possible  undesirable  ef- 
fects that  might  be  provoked  in  other  di- 
rections. For  instance,  in  the  cardiac  fail- 
ures following  coronary  anginal  attacks, 
digitalis  is  an  indispensable  agent  not  to  be 
spared  because  it  may  increase  excitability 
and  thus  bring  on  a ventricular  tachycar- 
dia or  even  a fibrillation ; nobody  would 
disregard  these  possibilities,  however  re- 
mote they  might  appear,  Avhile  trying  to 
accomplish  the  supreme  task  of  relieving 
actual  decompensation.  Again,  when  con- 
fronted with  the  peremptory  necessity  of 
assuaging  a precordial  jjain  of  wliatever 
origin,  the  physician  .should  not  be  detained 
in  the  use  of  opium  or  its  alkaloids  by  fear 
of  their  known  vagal  stimulating  action 
which,  if  the  algia  is  of  spasmodic  causa- 
tion, may  certainly  be  increased  on  account 
of  a reflex  vaso-constriction ; the  main  fact 
that  such  a drug  does  effectiA'ely  relieve 
pain  should  govern  its  selection,  recurring, 
if  need  be,  to  another  agent  (atropine,  in 
this  case)  capable  of  overcoming  that  se- 
condary unwelcome  result.  A knowledge 
of  such  therapeutic  associations  is  one  of 
the  most  profitable  things  in  cardio-vascu- 
lar  practice. 

1 am  appending  a synoptical  table  shoAv- 
ing  ata  glance  the  generally  accepted  phy- 
siological properties  of  the  chief  cardio-Ams- 
cular  drugs  on  the  mechanisms  that  have 
most  to  do  with  the  maintenance  of  an  ade- 
(piate  circulation;  (See  table). 

Taking  up  seriatim  iioav  the  functional 
disease  conditions,  as  listed  before,  and 
considering  the  special  indications  and  the 
mechanisms  that  should  be  influenced  in 
order  to  restore  normality,  it  becomes  easy 
to  select  the  appropraite  drug;  I will  try 
a brief  résumé,  as  folloAvs, 


^liuitil;i1ioii  (•  = coiitraclloii 

IcpiT'sidn  I)  = ilüatntioii 
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Aurkular  insufficiencij,  as  commonly 
expressed  in  the  form  of  fibrillation,  de- 
mands digitalis  or  qainidine  ■.  one  or  the 
other,  by  depressing  conductivity  or  ex- 
citability, resiiectively,  and  through  stimu- 
lation of  the  vagus,  will  do  away  with  the 
countless  generated  imjmlses  going  around 
in  a circus  movement,  and  reestablish  nor- 
mal rhytlim. 

In  left  ventricular  insufficicncij,  as  re- 
vealed in  one  of  the  three  classical  syndro- 
mes of  nocturnal  dijspnca,  pulinonarg  ede- 
ma, or  decubitus  angina,  improvement  of 
tonicty  is  brought  about  by  ouabain,  in- 
travenously, aud  contraction  of  the  pulmo- 
nic vessels  by  morphine,  either  alone  or  in 
combination  Avitli  atropine.  Sometimes 
v<  I'.esection  has  to  be  resorted  to. 

In  right  auricular  insufficicncij.  as  in  to- 
tal heart-failure,  a course  of  digitalis  is  the 
rule,  meeting  the  iireliminaiy  indications 
that  will  be  mentioned  further  on ; by  pro- 
longing the  refractory  period  and  through 
its  direct  action  on  contractility,  the  ven- 
tricles are  well  refilled,  systole  and  the 
output  much  improved ; besides,  it  promo- 
tes diuresis  and  thus  reduces  visceral  con- 
gestion and  edema  ; its  effect  is  little  short 
of  spectacular  in  cases  with  a coincident 
total  arhythmia ; when  this  is  not  present, 
it  may  fail  and  then  one  or  another  of  the 
glueosides  of  squill,  convallaria,  apocij- 
num  or  adonis  should  be  tried ; \\  hen  the 
heai’t  is  much  dilated,  ouabain  (better  in 
hypertonic  glucose)  is  to  be  used  previous 
to  digitalis.  The  removal  of  transudates 
by  puncture  and  the  exhibition  of  potent 
diuretics,  as  ammonium  chloride  and  salijr- 
gan,  as  well  as  the  giving  of  a phj'sic  and 
a low  salt  diet,  are  sometimes  jirerequisites 
for  successful  digitalization;  this,  however 
accompli.shed,  should  be  maintained  for 
long  enough  periods,  often  indefinitely  con- 
tinuous, accoi’ding  to  the  peculiar  needs  of 
each  individual  ciise. 


In  myocardial  weakness  and  related  con- 
ditions, sparteine,  cora  min,  strychnine,  cal- 
cium and  vitamin  B,  as  thiamin  chloride, 
are  all  useful  agents. 

In  the  vagotonic  and  hypei’sensitive  caro- 
tid-sinus su.b.jects  no  drug  equals  ephedrine 
or  belladona  given  for  long  periods  of  ti- 
me, as  preventive  of  the  dizziness  and  fain- 
ting spells. 

Nothing  makes  so  heavy  a demand  upon 
the  clinician’s  ability  as  the  management 
of  coronary  insufficiency  in  both  its  acute 
and  chronic  phases.  For  the  ordinary  at- 
tack of  angor  pic'oris  the  chief  indication 
is  to  relieve  spasm  (or  to  promote  vaso- 
dilatation so  as  to  overcome  ischemia)  and 
the  drugs  to  be  thought  of  first  are  amyl- 
nitrite  and  nitro-glycerine;  at  times  papa- 
verine hj’podermically  works  better  and 
its  effect  is  more  lasting ; when  the  pain  is 
intense  and  protracted,  one  has  to  appeal 
to  morphine  which  is  advantageously  given 
in  association  with  atropine  so  as  to  count- 
eract the  former’s  vago-stimulation  that 
may  result  in  greater  coronary  constrict- 
ion; glucose  liberally  administered,  by  im- 
proving the  nutrition  of  the  myocardium, 
and  aminophylline  (or  other  compounds 
of  the  series)  are  good  helpers  in  relieving 
these  algias.  In  the  interval  of  the  attacks 
it  is  useful  to  administer  one  of  the  tissue 
extracts,  my  or  gal  or  lacarnol,  for  instance, 
and  a xanthin  derivative,  like  theophylline, 
especially  if  some  constriction  remains, 
made  patent  after  slight  effort ; in  hyper- 
tensive cases  the  prolonged  use  of  the  iodi- 
des, to  lower  viscosity  and  thus  aminórate 
peripheral  resistance,  and  of  .sedatives  like 
sodium  bromide  and  small  daily  doses  of 
luminal  or  belladenal  (an  excellent  com- 
bination) are  indicated. 

Coronary  thrombosis  demands,  from  the 
beginning,  full  dc.ses  of  morphine;  here 
the  nitrites  not  only  fail,  but  may  be  posi- 
tively harmful  because  by  precipitating  a 


292 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  -MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


furtJicr  fall  of  blood-pi’cssnre  (generally 
tile  systolic),  a difi'ereutial  so  small  may 
be  attained  as  tluis  to  favor  increased 
thrombus  formation;  papaverine,  used  in 
conjunction  with  that  alkaloid,  probably 
from  its  good  effect  in  relieving  the  spasm 
back  of  the  obstruction,  makes  it  act  at 
miu-h  smaller  doses,  a distint  advantage 
where,  as  in  these  [larticular  cases,  depres- 
sion of  the  res[)iratioa  is  feared.  The  state 
of  .shock  is  to  be  met  with  coramine,  cam- 
phor, cardiaiol,  or  one  of  the  diffusible 
stimulants,  e.  g.,  sulph  uric  ether;  the  temp- 
tation to  use  such  agents  as  adrenaline  and 
caffeine  is  to  be  resisted,  especially  in  the 
presence  of  ventricular  extra-sj’stoles  or 
tachycardia,  an  often  occurrence,  inas- 
much as  this  arhythmia  may  be  made  to 
pass  into  fatal  fibrillation;  quinidine  is 
then  the  drug  of  choice ; in  tlie  not  rare 
occasions  in  which  heartblock  is  iiresent, 
it  is  better  to  try  atropine,  perha])s  ephe- 
drine,  very,  very  cautiously ; no  use  for  di- 
gitalis unless  evident  signs  of  failure  ap- 
licar. The  after-tratment  is  much  the 
same  as  that  outlined  to  be  followed  after 
effort  angina,  v.ith  stress  on  a low  calory 
diet  the  first  few  days  and  complete  bodily 
and  mental  rest  of  several  weeks  or  months’ 
duration. 

The  peripheral  insufficiency  from  vaso- 
motor hypotonicity  or  paralysis  is  comb- 
ated by  the  constrictor  stimulants:  adre- 
nedine,  ephedrine,  etc.  (with  the  e.xception 
noted  in  the  shock  that  goes  with  coronary 
occlusion),  also  ranthin  and  camphor  com- 
pounds. A transfusion  of  blood  is  at  times 
iiccessary  to  tide  the  patient  ovei’;  hyper- 
tonic* glucose  and  acacia  solutions  are  of 
value  in  decreasing  the  high  capillary  per- 
meability that  prevails  in  these  grave  sit- 
uations. 

Of  the  most  common  and  significant 
arltyllniiias,  one,  aitricvlar  fibriltat ion,  has 
already  been  touched  upon;  flutter  calls 


for  the  same  kind  of  treatment,  the  indica- 
tions being  to  break  the  circus  movement 
which  gives  origin  to  both  ; this  is  effectual- 
ly done  by  quiiiidinc  or  digitalis;  in  order 
to  gain  time  and  quickly  relieve  suffer- 
ing, we  are  often  confronted  with  the  need 
of  introducing  these  drugs  intramuscularly 
(»r  even  intravenously,  especially  in  the  pa- 
ro.xystie  tyi>c  of  fibrillation  or  in  fiuttcr 
with  so  high  auricular  rates  tlnit  greatly 
alarm  unstable  patients. 

Paroxysmal  auricular  tachycardia  is 
easily  relieved  by  stimulation  of  the  vagus 
that  may  be  accom})lished  by  such  measures 
as  voluntary  apnea  after  a very  deep  ins- 
])iration,  vomiting  induced  by  whatever 
means,  or  by  ocular  compression ; when 
tlu'se  are  of  no  avail,  a hypodermic  of  ace- 
iyichotinc  usually  stops  the  attack;  magnes- 
sium  sidphatc  may  also  be  used  or  ouabain 
or  quinidine  intravenously.  * As  a preven- 
tive, there  is  nothing  better  than  small 
daily  doses  of  digitalis  which,  hoAvever,  have 
to  be  given  for  an  indefinite  time. 

Auricular  extra-systoles  generally  pass 
unrecognized  and  do  not  ask  for  treatment. 

In  ventricular  tachycardia  the  increased 
heart-rate  is,  of  course,  out  of  vagal  con- 
trol, so  compression  of  the  eyeballs,  emesis, 
etc.  are  quite  ineffective.  The  problem 
here  is  to  reduce  the  hyperexeitability  of 
foci  in  the  ventricular  walls  tliat  generate 
abnormal  impulses  and  the  circus  move- 
ment which,  as  in  the  case  of  the  auricles, 
is  often  the  responsible  factor  (whether  this 
actually  occurs  before  the  onset  of  fibri- 
llation is  questionable)  ; the  drug  of  choice 
is  e;uinidinc,  acting  by  diminishing  irrita- 
bility ; it  should  be  understood  that  at  times 

* /iuhoviri  has  rocently  n'portcd  a case  of  post- 
operative tai  hycardia  of  (his  type  that  was  un- 
yieldiiis:,  however,  to  all  medication:  when  alarm- 
ing: signs  of  cardiac  exiinustion  began  to  appear, 
ho  Incurred  to  novorainc  infiltration  of  the  stellate 
ganglion  v.’hicli  promptly  stopped  the  attack.  Stel* 
iectomy,  uni-  or  hi-!nteral.  has  been  resorted  to  in 
a number  of  grave  cases  of  both  sinus  and  auri- 
cular tachycardias,  to  subdue  them  w’hen  medical 
measures  bad  proven  entirely  unsuccessful, 
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I quite  lai’ge  doses  are  necessary  to  attain 
I'  this  end. 

Venincular  ext r asystoles  iii  young  pei’- 
I'  sons  and  all  those  with  a sound  heart  do 
not  require  any  special  medication : reas- 
1 surance  and  a scilatire.  in  case  of  great 
i frequency,  usually  suiTicc ; v,  hen  betraying 
inyoeardiae  oi’ganic  alterations,  quinidinc 
is  of  value,  again  by  reducing  excitability 
and  doing  away  with  the  generation  of  hete- 
I rotopic  impulses;  the  adequate  remedial 
measures  of  the  basic  disease  should  also  be 
i resorted  to. 

Partial  heart-hlcck,  and  its  minor  degree 
of  delayetl  comlnction,  when  of  toxic  oid- 
gin  demand  llie  appropriate  elimination 
measures  or  the  specific  treatment  of  the 
underlying  infection,  as  diphtheria  or  rheu- 
matic fever;  when  coming  in  the  eour.se 
of  digitalis  administration,  diminish  the 
, doses  or  stop  altogether  for  a few  daj’s; 

, when  of  organic  causation,  if  in  a syphilitic 
subject,  the  regular  anti-luetic  treatment 
must  be  given,  perhaps  with  the  exclusion 
I of  tlie  arsphenamine.s,  and  taking  all  pre- 
, cautions  to  avoid  a Ilerxheimer ’s  reaction 
t that  may  prove  a very  serious  matter  at 
; such  levels;  small  doses  of  atropine  are  of 
helj)  in  all  tho.se  instances.  Jt  is  quite  im- 
portant. if  congestive  phenomena  call  for 
diyitalization,  to  be  exceedingly  cautious, 
I inasmuch  as  it  may  increase  the  block  by 
j summation  of  effects. 

j 111  the  syncopal  seizures  of  complete 
' hearl-hJock  a hy])odermic  injection  of  adre- 
( naliue  often  relieves  the  situation 
j but  it  must  be  carefully  watched  as 
I the  troubles  of  conduction  are  not  rarely 
' accentuated  (Vaquez);  when  the  attacks 
j recur  with  great  frequency,  ephedrine 
' .should  be  daily  given  as  a preventive,  ha- 
rium  chloride  being  also  worth  trying.  Di- 
gitalis can  be  used  in  this  form  if  signs 
of  failure  are  present:  its  peculiarly  dan- 
gerous action  on  the  partial  type  not  ob- 


taining ill  this  one  in  which  the  ventricles, 
entirely  dissociated  from  the  auricles  and 
not  fiirtlier  influenced  by  vagus  stimul- 
ation, have  developed  a rhythm  of  their 
own. 

The  treatment  of  pulsus  alternaus  is  that 
of  the  disease  conditions  giving  rise  to  it, 
whether  chronic  myocarditis,  eoronaritis,  or 
hypertension. 

A few  remark.s,  in  conclusion,  as  to  the 
opportunity  of  administration  alid  qlie 
dosage  of  the  most  potent  drugs  used  in 
this  tieid.  Taking  digitalis  and  quinidine 
as  the  prototype.s,  I have  found  that  some 
])hysicia!is  » (otherwise  Avell -informed  and 
sueessful  in  different  medical  endeavors) 
arc  very  much  a.fraid  of  these  two  invalua- 
ble agents,  and  the  queer  thing  is  that  the}' 
dread  them  while  erroneou.sly  regarding 
both  as  heart  “stimulants”;  quite  the  con- 
trary : digitalis  and  quinidine  are  really 
two  ¡lowerful  deiiressants  and,  consequent- 
ly, to  be  judiciously  employed,  always  with 
that  fact  in  mind,  but  without  any  mis- 
conception about  the  “ two-edged-SAvord  ” 
idea  (or  legend)  that  has  pervaded  phar- 
macologic literatui’e  cA'er  since  Withering’s 
discovery.  It  is  piteous  to  see  a well- 
meaning,  but  fearful,  man  trying  to  reduce 
a decompensation  with  Aa'c  drojis  of  tinct. 
digital,  twice  a day,  or  to  ree.stablish  nor- 
mal rhythm  in  auricular  fibrillation  with 
one  or  two  tablets  of  quinicardine.  For 
others  there  is  a tradition  that  digitalis  and 
.stroi)hantus  should  invariably  be  stopped 
Avhen  the  set  dose  of  one  milligram  of  the 
active  principle,  or  its  equivalent,  has  been 
reachctl.  and  this  irrespective  of  whether 
the  aim  is  attained  or  not.  Although  Avith 
the  adA’ent  of  the  “cat  unit”  the  admin- 
istration of  digitalis  AA'as  fairly  aa'cII  stand- 
ardi.zed.  still  miglity  fcAv  medical  men  liaA’e 
recourse  to  this  method  Avhich  really  was 
intended  to  cut  short  all  uncertainties  of 
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the  therapeutic  “ti’ial-and-error”  way  of 
procedure. 

A good  practice  before  prescribing  digi- 
ialiit  is  to  prepare  the  patient  in  an  ade- 
Cjuate  manner  so  as  to  make  him  more 
receptive:  complete  rest,  a purgative  (al- 
most ahva^’s  needed),  a milk  and  fruit  diet, 
with  limitations  of  total  fluids  in  case  of 
anasarca,  the  removal  of  pleural  and  as- 
citic transudates,  when  extensive;  if  the 
heart  is  much  dilated,  the  previous  admin- 
istration of  three  or  four  doses  of  ouabain 
(1/4:  mgm.  intravenously)  markedly  im- 
])roves  tonieitj';  others  prefer  gmiig  some 
coronaiy  dilator,  theobromine,  metaphy- 
lline  or  other  derivative.  The  clinician 
should  familiarize  himself  with  a limited 
number  of  good,  active  digitalis  prepara- 
tions and  stick  to  them,  rather  than  be  try- 
ing at  random  the  countless  products  now 
on  tl'.e  market,  some  of  questionably  uni- 
form potency.  Not  long  ago  I was  left 
with  an  abundant  supply  of  samples  of  a 
digitaline  standardized  so  that  each  tablet 
repre.sented  one  cat  unit ; 1 decided  to  try 
it  in  a grave  ease  at  hand,  of  pneumonia 
with  very  vreak  myocardial  action  — one 
tablet  every  6 hours ; the  nurse  erroneously 
understood  my  instructions  and  at  the  next 
visit  I was  surprised  to  learn  that  the  whole 
tube  of  20  tablets  had  been  given  in  as 
many  hours,  at  the  rate  of  one  per  hour : 
¡20  cat-units  in  less  than  a daytime!  and 
still  the  patient  had  the  same  pulse,  125, 
and  no  extra-systoles,  nausea,  or  any  evi- 
dence of  digitalis  j)oisoning  or  thei’apeutic 
res'ponse.  Digitalization,  once  determined, 
should  be  pushed  until  one  of  three  things 
occurs:  full  pharmacologic  effect  as  re- 
vealed chiefly  by  a slowing  and  improved 
regularity  of  the  pulse,  clearance  of  the 
pulmonary  bases,  reduction  in  liver  size, 
reduction  of  edema,  and  increased  diure- 
sis; or  the  appearance  of  toxic  features — 
gastric  upset,  bigeminal  pulse,  frequent 


extra-sy.stoles,  as  well  as  electrocardiogra- 
phic evidence  of  overdosage  or  intolerance 
(the  early  nausea  and  vomiting  observed 
in  some  cases  even  at  the  first  initial  doses 
should  not  be  interpreted  in  this  sense,  in- 
asmuch as  it  results  from  venous  stasis,  the 
gastric  mucosa  participating  in  the  gene- 
ral passive  congestion  that  calls  for  the 
drug)  ; or. . . until  convinced  that  the  in- 
.suffieiency  has  become  irreducible,  espe- 
cially in  the  much  distended  hearts  as  re- 
vealed by  pereu.ssion  or  fluoroscop}' ; be- 
fore admitting  a final  defeat,  however,  the 
administi’ation  of  ouabain  shoidd  be  tried 
some  days  later:  as  already  stated,  it  may 
open  the  way  for  effective  digitalis  action 
au.l  very  often  much  smaller  doses  of  the 
latler  may  work  true  therapeutic  wonders. 

A warning  as  to  eptinidine.  In  countries 
likv'  this  where  malaria  is  so  prevalent  and 
so  many  peo])le  have  thereby  become  sen- 
sitized to  quinine,  it  is  advisable  to  ascer- 
tain beforehand  the  subject’s  tolerance  to 
the  drug  by  the  administration  of  small 
do.es  given  at  4 or  5 hours’  intervals;  once 
in  the  right  track,  however,  it  should  be 
rapidly  pushed  to  effect.  I think  a great 
deal  has  been  exaggerated  about  the  possible 
dangers  of  cerebral  and  pulmonary  embol- 
i.-.ni  after  normal  rhythm  is  regained ; this 
is  quite  a phantom  for  many  practitioners ; 
I have  used  quinidine  for  the  last  twenty 
or  more  years  without  a single  accident,  al- 
thoiigii  finding  a large  number  of  eases 
hy])ersensitive  to  quinine.  It  is  to  be  re- 
membered that  embolism  production  is  a 
phenomenon  of  not  rare  recurrence  in  the 
course  of  auricular  fibrillation  or  flutter, 
especially  in  rheumatic  mitral  disease,  qui- 
nidine or  no  quinidine.  The  important 
fact  that  sudden  inhibition  and  paralysis 
of  the  auricle  has  been  demonstrated  to 
hai)pcn  at  times  during  the  administration 
of  this  drug,  is  not  to  be  disregarded,  how- 
ever ; should  the  ventricle  prove  to  be  equal- 
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; ly  affected,  instant  death  may  result  (Le- 
i vine). 

Another  warning  as  to  tlie  use  of  caf- 
^ feine.  This  is  a good,  i-eliable  agent  in  the 
acute  emergencies,  sucli  as  syncope,  col- 
lapse, or  whenever  the  respiratory  function 
is  depressed  (as  after  iujndicious  use  of 
; morphine  or  in  profounil  auscthesia),  its 
' favorable  effect  on  the  center  and  on  pul- 
1 monic  ventilation  quickly  redressing  the 
* trouble  and  thus  rendering  the  heart ’s  eon- 
‘ tractions  more  A'igorous  and  efficient.  If 
high  doses  are  employed,  however,  it  may 
li  provoque  intense  agitation  with  vertigo, 
1 1 hallucinations,  extreme  acceleration  of  car- 
■ diac  activity,  finally  leading  to  ari-est.  Xot 
more  than  0.40  or  0.50  Gin.  should  be  given 
daily,  preferably  in  two  doses ; in  patients 
with  a fragile  or  much  degenerated  rayo- 
, cardium  it  is  better  not  to  use  it  at  all. 
I!  The  other  members  of  the  group  have  more 
j ! of  a diuretic  effect  but,  if  administered 
for  long  periods  or  in  large  doses,  may  also 
I j provoque  intense  cerebral  excitation  : that 
I is  the  reason  why  their  combinations  with 
bromides  and  barbituries,  with  which  the 
i market  is  so  abundantly  supplied,  have 
, j found  much  favor  with  the  profe.ssion. 

I Amyl  nitrite  is  a classical  remedy  for 
i anginal  crises,  but  .should  be  used  with  ex- 
I treme  caution  in  hypertensive  subjects,  in- 
j asmuch  as  the  reaseent  of  blood-pressure 
I that  occurs  after  its  immediate  lowering 
result  has  passed  off,  may  be  sudden  and 
so  violent  as  to  precipitate  an  attack  of 
I acute  pulmonary  edema  which  at  times  is 
’ mistakenly  put  to  the  account  of  the  angor 
t as  a consequence  of  the  left  ventricular 
failure  following  it.  It  is  distinctly  con- 
traindicated in  the  algia  of  coronary  oc- 
clusion where,  again  because  of  its  hypo- 
; ten.sive  effect,  it  may  be  instrumental  in 
further  thrombus  formation. 

Of  other  vaso-dilators,  acctylchoUnc  de- 
i serves  particular  mention  because  of  its 

J 

I 

Í 


A'ago-.stimulaiiiig  action  which  makes  it 
render  good  sej-vicc  in  the  treatment  of 
paroxysmal  tachycardia;  minute  doses, 

0.03  to  0.05  or  O.IO  Gm.  usually  .suffice  for 
this  ]nirpose;  when  used  as  a hypotensive 
agent,  es¡)ecially  in  the  so-called  hyi)er- 
tension  “de  luxe”,  higher  ones  (0.20  Gm. 
or  more)  are  required.  Its  routine,  daily 
employment  as  a m.eans  of  reducing  blood- 
pre.ssure  is  to  be  deprecated;  after  all,  no 
known  therapeulic  agent  is  capable  of  per- 
manently koe])ing  low  an  elevated  pressure 
for  any  long  licriod  of  time,  especially  the 
median  and  diastolic  values.  In  plethoric 
subjects,  the  hypertensive  “reds”,  nothing 
in  my  experience  suiqiasses  the  good  effect 
of  small  (0.01  to  0.02  Gm.)  doses  of  phoni- 
hurhital  along  with  papaverine  (0.03  to 
0.05  Gm.'i  two  or  tiirec  times  a day,  the 
latter  checking  well  the  spasmodic  element 
that  is  most  responsible  in  maintaining  a 
high  tension;  on  the  other  hand,  in  pale 
subjects,  tlie  hyjiertensive  “whites”,  ne- 
])hro-scler(,si.s  witli  its  potent  toxemia  is 
the  dominant  factor,  this  leading  to  anemia 
and  to  terminal  cachexia;  in  sm-h  cases 
the  j)roblem  is  one  more  of  diet  and  of  deto- 
xification, trying  to  reduce  to  a miniimnn 
the  work  of  liver  and  kidney,  inasmuch  as 
no  amount  of  medication  favorably  influen- 
ces this  form  whicl'i  quite  ])ro¡)erly  is  re- 
garded as  having  a malignant  outlook. 

The  criteria  for  the  administration  and 
the  dosage  of  the  other  drugs  considered 
are  so  well  known  as  to  justify  no  comment. 

Conclusion.^ 

1.  Functional  cardio-vascular  disease 
is  e.s'sentially  circulatory  insutiiciency, 
whether  actual  or  manifest  or  only  poten- 
tial. 

2.  Actual  circulatoi-y  insufficiency  may 
be  of  cardiac  or  of  ])eripheral  origin,  the 
former  including  the  five  well  defined  types 
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üf  auricuhir,  left  and  right  ventricular,  to- 
tal, and  coronary.  States  of  chronic  myo- 
cardial insufficiency  should  also  be  ac- 
corded a place  in  this  classification. 

3.  Potential  circulatory  insufficiency 
includes  the  several  cardiac  arhjdhmias, 
also  tho.se  peripheral  conditions  character- 
ized by  cither  spasmodic  vascular  crises  or 
by  progressive  obliteration. 

4.  Di’ug.s  used  to  overcome  these  insuf- 
ficiency states,  whether  transitory  or  per- 
manent. must  he  selected  according  to  their 
known  iiharmacologic  i)roperties  and  the 
ways  each  influences  the  fundamental  car- 
diac and  extra-cardiac  mechanisms  con- 
cerned in  the  maintenance  of  the  circula- 
tion. 

5.  A synoptical  table  is  given  showing 
how  each  group  of  tlie  most  efficient  drugs 
acts  on  those  mechanisins,  and  it  thus  be- 


comes a relatively  easy  matter  to  choose 
the  one  most  appropriate  for  every  distur- 
bance that  is  amenable  to  treatment. 

G.  Although  the  final  outcome  of  cir- 
culatory disease  in  general  is  not  be  re- 
garded, unfortunately,  in  an  optimistic 
mood,  the  correct  use  of  ]jharmaeologic 
agents  today  at  our  disposal  certainly  re- 
.sults  in  relieving  much  human  suffering 
and  in  prolonging  the  life  span  which  in 
so  many  instances  is  not  necessarily  short- 
ened because  of  existing  cardio-vascular 
inferioritj’  or  disease. 

7.  A few  remarks  are  appended  con- 
cei-ning  the  most  potent  drugs  employctl 
hi  this  field,  particularly  as  to  certain  side- 
actions  that  should  be  avoided  in  the  in- 
tere.st  of  hoped  for  therapeutic  achieve- 
ments. 

7G  Ponce  de  León  Ave. 
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The  best  u.se  to  which  man  can  put  his 
predatory  instincts  is  the  ruthless  pursuit 
of  hidtlen  disease.  The  hunting  in  the  field 
of  tuberculosis  i.s  unusually  good.  We  have 
an  increasingly  efficient  public  health  ser- 
vice with  a tuberculosis  control  program 
well  under  way  in  places,  developing  in 


others.  Health  education  has  aroused  in- 
telligent public  interest  in  the  campaign. 
The  general  jiractitioner  i.s  recognizing  as 
sound  teaching  that  early  diagnosis  is  our 
most  effective  weapon  and  he  sees  the  pat- 
ient first.  Emerson,  Kendall,  Jour. — Lan- 
cet, Apr.,  1939. 
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■ NUESTRAS  EXPERIENCIAS  CON  DISULON,  DERIVADO  DE 

LA  SULFANILAMIDA^ 

RAFAEL  A.  BLANES,  M.  D. 

Santurce,  P.  R. 


Como  predijo  el  American  Medical  Jour- 
nal, las  compafiías  de  productos  Químicos 
Americanas,  han  producido  un  número  de 
drogas,  que  difieren  en  varias  maneras  de 
la  estructura  química  de  la  Sulfauilaniida. 
Entre  estos  productos  están  la  Setazine,  el 
Camphor  - Sulfanilamida,  la  Sulfapyudine 
y el  Disulón,  droga  esta  última,  de  la  cual 
nos  vamos  a ocupar. 

Hace  algunos  meses,  presentamos  un  in- 
forme preliminar,  sobre  el  uso  de  Disulón 
en  el  tratamiento  de  la  Blenorragia.  Ilcy 
día,  aunque  con  más  experiencia  en  la  ad- 
ministración de  la  droga,  sería  aventurado 
lanzarse  a conclusiones  finales,  sin  un  estu- 
dio mas  detenido  y concienzudo  de  la  mate- 
ria, ya  que  otros,  que  con  más  luces  que  nos- 
otro.H  se  encuentran  experimentando  la 
droga  aludida,  no  se  han  arriesgado  aiíii,  a 
formular  en  definitiva,  los  resultados  de 
sus  experiencias. 

Disulón  es  un  agente  químico  terapéu- 
tico derivado  de  la  sulfanilamida,  cuyo 
nombre  químico  es  para-amino-benzol  sul- 
fonil-para  animo-benzol  sulfanamida.  Es 
un  polvo  blanco  difícilmente  soluble  en 
agua  fría  y ligeramente  soluble  en  agua  ca- 
liente. Su  peso  molecular  es  327,  y es  pre- 
sentado en  forma  de  tabletas  de  5 granos 
cada  una. 

El  Departamento  de  Salud  Pública  de 
Estados  Unidos,  realizó  experimentos  para 
determinar  la  toxicidad  de  Disvdón,  e in- 
formó, que  posee  un  índice  terapéutico,  pol- 
lo menos  5 veces  mas  favorable  cine  la  Sul- 

* Trabajo  leído  como  parte  del  '‘Symposium  sobre 
SuUauilamida”  celebrado  la  noche  del  28  de  julio 
de  1939  por  la  Asociación  Médica  del  Distrito  de 

San  Juan. 


fanilamida;  ya  que  no  se  manifiestan  sín- 
tomas tóxicos  con  la  administración  de  do- 
sis que  la  Sulfanilamida  los  produce. 

IMarshall  y Barlow,  han  observado  que 
Disulón  se  absorbe  lentamente  y se  elimina 
rápidamente,  en  comparación  a la  Sulfani- 
lamida. Los  mismos  investigadores  infor- 
man, que  debido  a la  baja  toxicidad  de  Di- 
sulón. mejor  tolerancia  y mayor  eficiencia 
de  unidad  de  dosificación,  tiene  un  margen 
de  seguridad  .superior  al  de  la  Sulfanila- 
mida. Estas  observaciones  han  sido  con- 
firmadas por  Domak  y Rosenthal. 

Felk,  observó,  que  Disulón  tenía  un  efec- 
to inhibitorio  sobre  el  gonococo  en  cultivo, 
cuatro  veces  más  poderoso  que  la  Sulfani- 
lamida, y Alyea,  Daniels  y Yates,  en  estu- 
dios que  realizaron  sobre  la  absorción  y 
concentración  de  Disulón  en  la  sangre,  ob- 
servaron que  la  concentración  de  Disulón 
no  varía  en  relación  a la  cantidad  de  lí- 
quido ingerido.  El  aumento  o re.stricción 
de  los  líquidos  ingeridos  diariamente,  no 
tienen  efecto  en  la  concentración  ni  elimi- 
nación de  Sulfanilamida,  Disulón  y So- 
dium Disulón.  Estas  observaciones  son 
contrarias  a la  opinión  prevaleciente  de 
que  el  aumento  de  lícjuidos  ingeridos,  causa 
una  rápida  eliminación  de  estas  drogas. 

OnSERV.ACTOXKS  CLINICAS 

fon  el  propósito  de  investigación,  Disu- 
lón filé  enviado  al  Departamento  do  Salud 
Pública  de  EE.  UU.,  a urólogos,  y al  De- 
partamento de  Sanidad  de  Puerto  Rico, 
por  la  Alba  Pharmaceutical  Co.  de  N.  Y. 
Hace  cuatro  meses  el  Director  de  la  Di- 
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visióu  de  Enfermedades  Venéreas  de  nues- 
tro departamento  de  Sanidad,  Dr.  Ernesto 
Quintero,  distribuyó  estas  tabletas  entre 
varios  de  los  médicos  encargados  de  las  clí- 
nicas antivenéreas,  y bajo  su  dirección,  lie- 
mos llevado  a cabo  nuestras  observaciones 
y conclusiones. 

La  droga  la  administramos  jior  la  vía 
oral,  30  granos  diarios,  por  seis  días,  un 
descanso  de  dos  a cinco  días  y otro  curso 
de  30  granos  diarios  por  seis  días  más.  Si 
durante  los  primeros  seis  días  no  hay  me- 
joría clínica,  el  tratamiento  es  abandonado. 
Aunque  tenemos  observaciones  en  más  de 
50  casos  tratados  con  Disulón,  solamente 
nuestras  observaciones  clínicas  se  han  com- 
pletado en  30  casos  ya  que  todos  los  pacien- 
tes son  ambulantes,  algunos  no  terminaban 
el  tratamiento  y otros  lo  abandonaban  por 
“creer.se  curados’’  a despecho  de  nuestras 
reiteradas  advertencias. 

Los  30  casos  eran  todos  hombres,  de.sde 
17  hasta  32  años  de  edad.  Veinte  y dos 
(22)  casos  eran  agudos  siendo  vistos  por 
primera  vez  durante  los  primeros  tres  días 
del  comienzo  de  la  supuración  uretral.  Ocho 
casos,  crónicos,  todos  con  prostatitis,  des- 
de 20  días  hasta  cuatro  meses  de  duración 
y un  caso  con  epididimitis  del  testículo  iz- 
quierdo. Todos  los  casos  fueron  diagnos- 
ticados clínica  y bacteriológicamente  y ve- 
nían cada  dos  días  al  dispensario  para  exa- 
men de  orina  y anotar  observaciones. 

De  los  22  casos  agudos,  18  curaron  clí- 
nica y bacteriológicamente.  Catorce  cura- 
ron clínicamente  durante  los  primeros  seis 
días  de  tratamiento.  La  orina  y secreción 
prostática  fueron  negativas  para  todos  los 
casos  doce  días  después  de  instituido  el  tra- 
tamiento. 

Durante  dos  meses  estos  pacientes  han 
sido  observados  regularmente,  se  han  he- 
cho exámenes  de  orina  y secreción  prostá- 
tica y repetidas  veces  se  han  sometido  a 


pruebas  provocativas,  sin  que  hasta  el  pre- 
sente, se  haya  observado  síntoma  alguno, 
de  la  existencia  ni  recurrencia  de  la  enfer- 
medad. De  estos  22  casos  agudos,  en  cua- 
tro de  ellos  la  droga  no  tuvo  efecto  alguno, 
y fué  abandonada  después  de  seis  días  de 
tratamiento. 

En  el  caso  de  epididimitis,  la  fiebre,  dolor 
e inflamación  desaparecieron  24  horas  des- 
l)ués  de  comenzar  el  tratamiento.  De  los 
siete  casos  crónicos,  tres  de  más  de  20  días 
de  duración  habían  recibido  Sulfanilamida 
durante  15  días,  sin  mejoría  alguna,  y ha- 
bían sido  clasificados  como  “Sulfanilamida 
resistentes”.  Seis  días  después  de  haberse 
instituido  tratamiento  con  el  Disulón,  to- 
dos los  síntomas  habían  desai)arecido,  pero 
todavía  la  secreción  prostática  era  positiva 
para  el  gonococo.  Al  terminarse  la  segun- 
da serie  de  Disulón,  ya  la  secreción  prostá- 
tica y orina  eran  negativas  y han  permane- 
cido negativas  hasta  el  corriente  mes.  En 
los  cuatro  casos  restantes  se  abandonó  el 
tratamiento  después  de  12  días  durante  los 
cuales  no  se  notó  mejoría  alguna. 

KEACCIOXES  TOXICAS : De  la  .serie 
de  30  casos  tres  se  quejaron  de  cefalalgia, 
tres  de  cianosis,  uno  de  fiebre  y uno  de  urti- 
caria. Eosenthal  y Peluoze  informaron  ha- 
ber tenido  casos  muy  serios  de  neuritis  pe- 
riférica, algunos  de  ellos  incurables,  pero 
esto  se  debe  aparentemente,  a que  estos  in- 
vestigadores han  usado  dósis  excesivamen- 
te altas  de  Disulón.  Los  casos  de  neuritis 
periférica  se  le  desarrollaron  a Rosenthal 
10  días  después  de  comenzar  a administrar 
60  granos  diarios  de  Disulón;  un  total  de 
600  granos.  Los  casos  de  neuritis  infor- 
mados por  Wigton  y Johnson  habían  reci- 
bido 1000  granos  cada  uno.  En  500  casos 
de  Yates  y Alyea  el  por  ciento  de  casos  de 
neuritis  ha  sido  0.6%  ; y 60%  de  estos  ca- 
sos recibieron  más  de  500  granos  de  Disu- 
lón. 
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CONCLUSIONES 

1 —  Obtuvimos  curación  clínica  y bacte- 
riológica en  un  73%  de  los  casos  tratados. 

2 —  Disulón  es  más  efectivo  en  los  casos 
agudos  que  crónicos  aparentemente  pre- 
viene las  complicaciones. 

3 —  Que  la  dósis  total  para  una  curación 
clínica  y bacteriológica  es  ain-ox!madamen- 
te  360  granos. 

4 —  Que  según  nuestras  observaciones  el 
efecto  terapéutico  máximo  se  obtiene  con 
dósis  pequeñas;  no  mas  de  l.ó  gramos  dia- 
rios, por  períodos  de  tiempo,  (pie  no  ex.-e- 
dan  de  seis  días  ni  sean  menores  de  cuatro. 

5 —  Que  aparentemente  Disulón  es  efec- 
tivo en  casos  “Sulfauilamida-resistentes’'. 

6 —  Que  las  reacciones  tóxicas  son  mas 
benignas  y menos  frecuentes  que  las  causa- 
das por  la  Sulfanilamida,  siendo  Disulón 
más  tolerable  que  aquella.  La  neuritis  que 
otros  investigadores  han  observado  se  de- 
ben aparentemente  a altas  dósis  totales  de 
más  de  S60  granos. 


Aunque  no  se  nos  escapa,  que  en  la  apli- 
cación de  nuevas  drogas  no  se  debe  pecar 
de  optimista,  los  resultados  obtenidos  has- 
ta hoy.  han  despertado  en  nosotros  grandes 
y fundadas  esperanzas ; de  que  el  Disulón 
pueda  llegar  a ser  un  tratamiento  eficaz 
para  la  uretritis  gonocóeiea. 
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INTERPRETING  MODERN  METHODS  OF  TU- 
BERCULOSIS CONTROL  TO  THE  PUBLIC 
FROM  THE  OFFICIAL  POINT  OF  VIEW. 

Henry  F.  Vaughan,  Dr.  P.  H., 
Detroit,  Mich. 

The  official  health  department  activities 
in  the  control  of  tuberculosis  usually  in- 
clude : 

The  reporting  of  cases  and  deaths,  and 
the  analysis  of  the  data  tlius  obtained  so  as 
to  provide  the  statistical  foundation  on 
■which  to  construct  programs  of  prevention 
and  treatment.  Nothing  effective  can  be 
done  in  the  control  of  any  communicable 
di.sease  without  knowledge  as  to  the  location 
of  eases  and  factual  data  of  a personal, 
.social,  and  epidemiologic  character. 

The  family  physician  provides  the  means 
through  which  the  majority  of  tuberculo- 
sis eases  are  brought  to  light.  It  is,  there- 
fore, essential  that  he  should  be  integrated 
into  and  made  a definite  part  of  any  case- 
finding  program.  He  should  become  more 
conscientious  of  his  I’esponsibility  for  the 
control  of  tuberculosis  from  the  community 
viewpoint.  His  task  is  not  complete  with 
the  discovery  of  a single  case.  Contacts 
must  be  examined  and  the  source  of  infect- 
ion sought  and  isolated. 

The  finding  of  the  early  ease  of  tuber- 
culosis is  one  of  the  most  essential  parts  of 
the  health  department  program.  The 
prompt  isolation  of  such  cases  not  only 
serves  the  individual  and  results  in  a more 
satisfactory  and  early  arrest  of  the  indi- 
vidual ease,  but  also  prevents  the  spread 
of  infection  from  the  individual  to  the 
family  and  to  the  community  at  large.  As 


the  tuberculosis  case  is  usually  cared  for 
as  a public  charge,  and  as  the  average  pe- 
riod of  hospitalization  for  the  advanced 
case  is  at  least  twice  that  of  the  early  case, 
there  is  enormous  economic  value  to  find- 
ing the  minimal  case.  It  will  save  the 
health  department  or  community  budget 
many  dollars  which  can  be  effectively  ex- 
pended otherwise. 

Diagnostic  and  clinical  service  must  be 
provided  either  through  specialized  acti- 
vities of  the  health  department  or  by  again 
integrating  into  the  community-wide  pro- 
gram the  otherwise  latent  recourses  of  the 
family  physician  or  bj"  a combination  of 
these  two  methods.  Under  present  condi- 
tions tuberculin  testing  and  X-ray  exam- 
inations are  essential  to  an  effective  control 
program. 

The  official  agency  must  pay  particular 
heed  to  the  epidemiological  investigation 
of  all  cases,  the  examination  of  contacts, 
both  within  the  family  group  and  else- 
where, with  the  view  of  discovering  sources 
of  infection  and  also  individuals  recently 
infected  by  such  source. 

The  official  agency  should  be  responsible 
for  the  development  of  a broad,  long-time 
program  for  tuberculosis  control.  The 
non-official  agencies  and  other  public 
groups  such  as  the  schools,  and  likewise 
the  lay  groups,  should  be  integrated  into 
this  broad  program.  The  program  itself 
must  be  based  upon  the  essentialness  of 
case-finding  treatment,  rehabilitation,  and 
community  education.  The  official  agency 
will  lean  heavily  upon  the  tuberculosis  so- 
ciety for  technical  assistance  and  to  fill  the 
gaps  where  public  funds  are  not  available. 
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The  tuberculosis  society  by  demonstration 
v.  ill  shoAv  the  need  of  public  appropriations 
and  assist  in  obtaining  same.  The  two  or- 
ganizations must  work  together  in  the  field 
of  education  and  rehabilitation. 

IXTERPRETIXG  MODERX  METHODS  OF  TU- 
BERCULOSIS COXTROL  >TO  THE  PLT3LIC 
FRO.M  THE  XOX-OFFICTAL  POIXT  OF  VIEW. 

Katherine  Z.  IT.  Whipple 
New  York,  N.  Y. 

The  modern  methods  which  voluntary 
tuberculosis  associations  interpret  to  the 
public  include  early  case-finding;  prompt 
treatment  (including  hospitalization,  pneu- 
mothorax and  surgery  where  indicated)  ; 
provision  of  hospital  beds  at  the  level  of 
at  least  two  per  each  annual  death  from 
tuberculosis  and  preferably,  as  the  Tuber- 
culosis Committee  of  the  New  York  Tu- 
berculosis and  Health  Association  has  in- 
dicated, a hospital  bed  for  every  frank  case 
of  tuberculosis  requiring  hospitalization ; 
adeipiate  preventive  health  services;  health 
education ; provision  of  healthy  environ- 
ment; rehabilitation;  proper  recording  and 
analysis  of  vital  statistics. 

The  public  to  whom  all  or  some  of  these 
methods  may  be  obscure  include  most  of 
the  “average  people’’  in  our  communities. 

Interpretation  is  a basic  function  of  a 
voluntary  agenc3\ 

Non-official  agencies  through  their  in- 
terpretation seek  to  lead  people  to: 

1.  take  advantage  of  modern  methods 
for  themselves  and  their  families. 

2.  use  existing  resources,  private  and 
public,  intelligently. 

!h  publicize  modern  methods  to  others. 

4.  support  needed  facilities  by  taxation 
and  contributions,  and  public  opin- 
ion. (This  includes  backing  com- 
petent personnel). 


Official  agencies  have  these  same  object- 
ives. especially  the  first  three.  The  non- 
official agency  has  greater  freedom  and  op- 
liortunity  in  regard  to  the  fourth. 

The  non-official  agency  can  act  quickly 
to  take  advantage  of  new  opportunities  and 
“situations  favorable  to  learning.’’  Its 
budget  allocations  are  more  likely  to  per- 
mit (juick  allocations  of  funds  and  staff  to 
do  needed  short-teinn  jobs  of  interpretation. 

The  non-official  agency  can  explain  of- 
ficial agency  resources  to  individuals  and 
groups  who  should  use  the  public  resources 
hut  may  through  ignorance  or  prejudice 
hesitate  to  u.se  them. 

The  voluntary  agency  can  stimulate  pu- 
blic action  regarding  conditions  on  which 
there  is  mutual  agreement  on  necessity  for 
change,  such  as  increased  budgets  to  obtain 
qualified  staff;  oiiposition  to  rigid  resi- 
dence reijuirements  for  appointees ; expla- 
nation of  need  for  additions  to  staff  and 
for  trained  jiersonnel. 

The  voluntaiy  agency  needs  to  guard 
against  an  over-emphasis  on  handicaps  and 
a breaking  down  of  confidence  in  public 
agencies  Avhen  it  campaigns  for  added  re- 

SOUl'CCS. 

rdethods  and  programs  depend  on  ob- 
jectives sought  and  groups  iiiA’olved. 

Problems  both  official  and  non-official 
agencies  face  in  interpreting  modern  me- 
thods : 

1.  Keconciling  the  apparent  contradic- 
tion betAveen  the  decline  in  the  tuberculo- 
sis death  rate  on  a national  basis  and  the 
need  for  increased  apj)ropriations  and  more 
hosiiitals. 

2.  (¡etting  people  to  act  on  Avhat  they 
knoAV. 

o.  Overcoming  economic  barriers. 

4.  Getting  attention  for  a pi'oblem  many 
people  think  is  soh'ed. 
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FEDERAL  AND  STATE  PROGRAMS  OF  VO- 
CATIONAL REHABILITATION. 

John  A.  Kraiz 
Washington,  D.  C. 

Federal  Legislation  ; 

In  1920,  Congress  passed  an  act  known 
as  the  Industrial  Rehabilitation  Act.  By 
its  provisions  the  federal  government  is 
charged  with  the  responsibility  of  promot- 
ing in  the  nation  the  vocational  rehabili- 
tation of  those  of  our  citizens  who  are  in- 
jured or  incapacitated  through  accident  or 
disea.se. 

The  federal  rehabilitation  act  has  been 
amended  four  times  for  the  purpose  of  ex- 
tending its  provisions.  The  last  amend- 
ment, August  14,  1935,  through  a provision 
of  the  Social  Security  Act,  makes  the  pro- 
visions of  the  organic  rehabilitation  act  per- 
manent and  increases  the  authorization  of 
appro])riations  for  aid  to  the  states  from 
$1,097,000  to  $1,938,000  annually. 

>Staic  Participation  : 

To  secure  federal  funds  for  this  program, 
a state  is  re(piircd  through  its  legislative 
authority  to : 

1.  Accept  the  ]trovisions  of  the  national 
vocational  rehabilitation  act. 

2.  Empower  and  direct  its  state  board 
for  vocational  education  to  conduct  the 
vocational  rehabilitation  service. 

3.  Provide  a plan  of  cooperation  bet- 
ween the  state  board  and  the  state  compen- 
sation commission  or  agency,  the  plan  to 
become  effective  when  approved  by  the 
goveimor  of  the  state. 

4.  Provide  for  supervision  and  support 
of  the  vocational  rehabilitation  service. 

5.  Ap))oint  the  state  treasurer  custo- 
dian of  the  federal  vocational  rehabilita- 
tion funds. 

Eligihility  for  Service : 

A “disabled  person”,  in  the  language  of 


the  federal  vocational  rehabilitation  act,  is 
“any  per.son  who,  by  reason  of  a physical 
defect  or  infirmity,  whether  congenital  or 
acquired  by  accident,  injury,  or  di.sease,  is, 
or  may  be  expected  to  be,  totally  or  part-  ^ 
ially  incajiacitated  for  remunerative  oc-  - 
cupation”.  i 

The  nature  and  extent  of  the  disability 
must  be  such  as  to  handicap  the  individual 
in  the  pursuit  of  his  vocation,  or  the  disab- 
ility must  be  of  a progressive  type  which 
will  later  constitute  a vocational  handicap. 
These  criteria  apply  to  disabled  persons 
with  vocational  exi)erience.  In  the  case  of 
a person  who  has  never  worked,  the  dis- 
ability must  be  a major  one  which  lessens 
his  normal  opportunity  for  employment. 

Feasihilitij  for  Service: 

In  general,  a disabled  person  is  consi-  | 
dered  feasible  of  rehabilitation  when: 

1.  The  nature  and  degree  of  his  dis-’f  ; 
ability  will  permit  of  his  preparation  for 
and  placement  in  a specific  job  or  occupa-  ‘ 
tion  on  full-time  ba.sis. 

2.  He  is  meutally  competent  to  manage 
his  own  affair  without  the  necessity  of  con- 
stant su])ervision. 

3.  Ilis  personality  is  such  that  he  is 
able  to  get  along  with  others  and  his  at- 
titude gives  promise  of  cooperation  in  his 
rehabilitation  and  .subsequent  employment. 

4.  Facilities  for  rendering  the  services 
required  in  rehabilitating  him  are  avail- 
able. 

5.  Dependable  arrangements  can  b e 
made  for  taking  care  of  his  living  cost  and 
those  of  his  dependents  during  the  period 
of  rehabilitation. 

The  P chai)  Hi  tat  ion  Process: 

The  rehabilitation  process  may  be  des- 
cribed as  a chronological  program  begin- 
ning w ith  the  first  contact  with  the  disabled 
pei'bon  and  terminating  -with  his  successful 
placement  in  emplo^nnent.  The  two  im- 
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portaiit  steps  in  this  process  are  the  so- 
called  survey  of  the  case  and  the  placement. 
Used  hi  its  broadest  sense,  the  survey  in- 
cludes interviews  with  the  disabled  person, 
his  family,  friends,  teachers,  employers, 
docTors,  and  other  individuals  with  whom 
he  has  had  substantial  contact  and  who  are 
ill  a jiosition  to  add  pertinent  data  to  the 
case  information.  Other  case  data  are  se- 
cured from  various  tests  and  measurements, 
physical  examinations,  psychological  exam- 
ination, and  in  some  instances,  tryout 
training  course  of  limited  duration.  Intei’- 
pretation  of  these  case  data  in  terms  of  the 
environmental  factors  in  the  individual’s 
life  situation  gives  the  basis  for  the  voca- 
tional choice.  Selecting  the  vocation  and 
determining  the  methods  of  preparation 
for  it  are  the  next  steps.  When  all  per- 
tinent case  data  are  secured  and  properh- 
interpreted  in  the  light  of  the  needs  of  the 
individual  and  the  possibilities  of  success- 
ful rehabilitation,  and  a definite  plan  of  re- 
habilitation is  put  into  operation,  the  ulti- 
mate objective  — placement  in  employment 
— the  final  step  in  the  process  is  possible 
of  achievement. 

STIMULATIOX  OF  INTEREST  OF  THE  GE- 
NERAL PRACTITIONER  IN  THE  TUBERCU- 
LOSIS proble:\i. 

J.  Emerson  Dailey,  M.  Ü. 

Houston,  Tex. 

Any  program  directed  towards  stimulat- 
ing the  interest  of  the  general  practitioner 
will  meet  many  obstacles.  Contrary  to 
what  some  may  think,  frequently  the  least 
formidable  one  is  the  attitude  of  the  general 
practitioner  himself.  In  most  instances,  as 
soon  as  he  is  shown  what  can  be  done  with 
tlie  formerly  hopeless,  advanced  cases  by 
means  of  active  treatment,  he  will  rapidly 
acquire  interest  and  Avill  attempt  to  learn 
more. 

In  order  to  demonstrate  to  the  general 


jiractitioner  what  can  be  done,  one  must 
have  tlie  full  cooperation  of  the  specialists 
and  institutions  that  treat  tuberculosis. 
That  is  where  the  main  obstacles  are  en- 
countered. One  mu.st  frequently  begin  by 
stimulating  the  intere.st  of  the  individual 
s]X'cializing  in  tuberculosis.  Too  many  of 
these  still  adhere  to  the  obsolete  and  time 
worn  ‘'boarding  house  treatment”  of  bed 
rest,  good  food,  good  air  and  sunshine  for 
all  cases  i-egardless  of  the  type,  and  per- 
sistently refuse  to  consider  innovations. 

Another  obstacle  is  the  fact  that  in  many 
institutions  the  nurses  are  in  reality  only 
‘‘specialized  practical  nurses”  who  have 
had  neither  training  in  surgical  technique 
nor  the  care  of  other  than  cases  with  tu- 
bei'culosis.  Ilecause  of  this,  many  hospitals 
encounter  difficulty  in  attempting  surgical 
collai)se  treatment. 

-Mention  is  made  of  a recent  program 
started  by  the  Houston  Tuberculosis  Lea- 
gue in  furnishing  courses  of  instructions 
for  the  Negro  physician. 

The  modernization  of  the  Woodmen  of 
the  World  Tuberculosis  Hospital  in  San 
Antonio,  Texas,  is  de.scribed  and  the  effect 
of  this  in  creating  interest  generally  is 
discus.sed. 

THE  TRAINING  OP  HEALTH  EDUCATORS. 

C.  E.  Turner,  8c.  D.,  Dr.  P.  H. 

Cambridge,  Mass. 

‘‘Live  and  learn”  is  an  old  saying.  A 
much  better  motto  would  be  ‘‘learn  and 
live”.  Anyone  who  lives  will  learn  some- 
thing, but  those  who  don’t  learn  some 
things  won’t  live.  Individual  or  adaptive 
behavior  is  nature’s  method  of  insuring  the 
survival  of  an  animal  or  a race. 

In  its  important  contribution  to  health 
education  the  National  Tuberculosis  As- 
sociation has  strengthened  one  of  the  most 
constructive  forces  in  public  health.  Health 
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echu-afion  l«>ads  lo  iutelligcncp,  sanity, 
sound  living  and  governmental  solvency. 

Some  have  thouglit  that  society  could 
undertake  the  unlimited  care  of  the  Aveak 
and  the  unintelligent.  Present  world  eco- 
nomics indicates  that  we  cannot  do  this. 
Kven  if  AA’e  could  do  so,  by  placing  an  al- 
most impossible  burden  upon  the  intelli- 
gent and  industrious,  we  would  lead  only 
to  race  deterforation.  Unlimited  services 
to  the  biologically  inferior  weaken  a nation. 
Health  education  is  constructive.  It 
strengthens  a people.  It  tends  to  increase 
the  percentage  of  sane  and  intelligent  in- 
dividuals. 

It  is  appropriate  that  a private  agency 
should  give  leadership  in  health  education. 
We  must  recognize,  however,  that  it  is  a 
difficult  task  which  should  not  be  under- 
taken lightly.  Society  is  complex.  Many 
agencies  in  the  community  are  concerned 
with  this  problem.  A broad  comprehension 
is  needed  to  interpret  hygienic  knowledge. 
The  dev<‘!opment  of  cooperative  effort  in 
health  education  and  the  motivation  of  hy- 
gienic living  demand  leadership  and  edu- 
cational skill  of  the  highest  order. 

What  shall  be  the  training  of  the  health 
(slucation  in  the  future?  We  now  have 
many  able  people  trained  in  the  school  of 
experience.  With  adequately  trained  peo- 
ple now  available,  however,  tubei'culosis 
associations  have  no  right,  in  the  future, 
to  add  inadequately  trained  health  edu- 
cators to  the  staff.  In  so  doing  they  in- 
jure the  very  movement  they  are  trying  to 
yiromote. 

In  the  j)ast  we  have  thought  of  training 
programs  for  school  health  educators.  All 
of  the  people  who  have  atteioptcd  to  for- 
mulate a training  program  have  agreed 
that  at  least  one  year  of  graduate  work  fol- 
lowing the  bachelor’s  degree  is  necessary. 


There  is  also  agreement  upon  the  necessity^ 
of  thorough  training  in  the  health-medicai 
.sciences,  based  ui)on  a foundation  of  phy- 
sics, chcmisti'y  and  biology.  The  health 
educator  needs  a sound  knowledge  of  ana- 
tomy, physiology,  personal  hygiene,  nutri- 
tion, bacteriology,  community  hygiene, 
mental  hygiene  and  public  epidemiology 
and  vital  statistics.  The  school  health  edu- 
cator needs  a thorough  knowledge  of  child 
development  and  behavior,  educational 
])sychology,  the  curriculum,  principles  and 
problems  of  education  and  the  school 
health  program  ivith  special  training  in 
health  education  and  school  health  admin- 
istration. 

The  adult  health  educator  on  the  other 
hand  stai-ting  with  the  same  professional 
and  scientific  training  in  the  field  of  health, 
needs  special  knowledge  in  the  psychology 
of  adult  education,  news  writing,  public 
si)caking,  exhibit  ])Ianning,  and  the  other 
techniques  which  are  used  in  public  edu- 
catif>n.  Exiierience  as  u-ell  as  training  is 
needed  for  effective  leadership. 

Today  tiie  field  of  .school  health  education 
and  the  field  of  public  health  education  are 
coming  closer  and  closer  together.  Each 
has  found  that  the  other  is  essential  if  its 
own  progi-am  is  to  be  most  effective.  Pri- 
vate agencies,  health  departments  and 
school  departments  are  combig  together  to 
work  out  a unified  ¡)rogram  of  community 
health  education.  In  this  program  it  is 
eminently  fitting  that  the  National  Tuber- 
culosis Association  should  exert  an  impor- 
tant leadership.  It  can  only  exert  that 
leadership  by  insisting  that  state  and  lo- 
cal a.ssociations  set  such  training  standards 
that  their  health  education  personnel  is 
worthy  of  the  acceptance  and  I'cspect  of 
professional  workers  in  the  field  of  health 
and  in  the  field  of  education. 


(To  be  continued) 
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EDITORIAL 


EL  NUEVO  PRESIDENTE  DE  LA  ASOCIA- 
CION NACIONAL  DE  TUBERCULOSIS,  DR. 
HENRY  D.  CHADWICK,  RECOMIENDA  UNA 
LUCHA  SIN  TREGUA  EN  CONTRA  DE  LA 
TUBERCULOSIS  * 

Durante  cerca  de  35  años  la  Asociación 
Nacional  de  Tuberculosis  ha  estado  empe- 
ñada en  una  incansable  campaña  contra  el 
bacilo  de  la  tuberculosis,  habiendo  alcan- 
zado un  gran  éxito. 

Por  la  experiencia  obtenida  durante  esta 
larga  jornada  conocemos  al  presente  los 
puntos  más  vulnerables  de  ataque  y las  ar- 
mas más  apropiadas  para  usar  contra  este 
enemigo.  En  primer  término,  por  su  efec- 
tividad, está  el  tratamiento  sanatorial.  Es- 
te supera  todos  los  otros  métodos  de  con- 
trol, por  cuanto  proporciona  los  mejores 
medios  para  la  cvració  nde  los  pacientes  y 

* Tomado  del  Boletín  de  la  .Asociación  Xacional  de 

Tuberculosis,  agosto,  1989, 


al  mismo  tiempo  remueve  de  la  comunidad 
focos  de  infección. 

El  número  de  camas  de  hospital  dispo- 
nibles para  el  tratamiento  y aislamiento  de 
casos  de  tuberculosis  es  el  mejor  índice  pa- 
ra medir  el  éxito  de  las  actividades  antitu- 
berculosas llevadas  a cabo  por  los  centros 
oficiales  de  salud  pública  y agencia.s  vo- 
luntarias en  cualquiera  unidad  guberna- 
mental. Entre  los  objetivos  hacia  los  cua- 
les la  Asociación  Nacional  de  Tuberculo- 
sis debe  enfocar  sus  fuerzas,  yo  pondría  en 
primer  término,  el  de  conseguir  la  crea- 
ción de  más  iustituciones  sanatoriales  en 
aquellos  estados  que  no  cuenten  con  sufi- 
ciente número  de  camas  para  proveer  un 
pronto  y adecuado  tratamiento  para  todos 
los  pacientes  que  lo  tiecesiten.  La  expe- 
riencia nos  ha  demostrado  que  para  ésto  se 
requieren  por  lo  menos  dos  camas  por  cada 
defunción  anual  por  tuberculosis.  Varios 
estados  han  llenado  ya  este  requisito ; al- 
gunos sólo  han  cumplimentado  con  él  en 
parte,  y otros  han  hecho  tan  poco,  que  su 
efecto  puede  ignorarse. 

Todos  los  miembros  de  la  Asociación  Na- 
cional de  Tuberculosis  y las  personas  que 
cooperan  en  la  campaña  de  Venta  de  Se- 
llos de  Navidad,  deben  hacer  uso  de  su 
influencia  cerca  de  los  legisladores,  tanto 
estaduales  como  nacionales,  a fin  de  que 
pongan  término  a esta  disparidad.  Este  es 
un  problema  nacional,  ya  que  el  bacilo  de 
la  tuberculosis  no  i-econoce  barreras,  y el 
individuo  tuberculoso,  es  más  o menos  un 
nómada,  que  va  hacia  todos  lados  sin  res- 
tricción alguna,  regando  la  simiente  de  la 
enfermedad,  mientras  busca  su  propia  sa- 
lud. Esta  es  una  situación  que  prevalece 
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('ll  lodos  los  estados;  es  una  responsabili- 
dad ({lio  lodos  debemos  compartir. 

Por  lo  tanto,  la  asignación  de  fondos  fe- 
dorah's.  tal  como  lo  disjione  el  proyecto  del 
Senador  iliirray,  ayudaría  a los  estados  en 
la  construeeión  y mantenimiento  de  sana- 
torios. Pisto  debo  roeibir  el  respaldo  uná- 
nime de  todas  las  {lersonas  interesadas  en 
el  control  y la  eomideta  erradicación  de  la 
tuberculosis. 

; Qu<'  debemos  hacer  para  localizar  nue- 


vos casos  .?  Nuestro  segundo  objetivo  debe 
sor  el  de  conseguir  que  las  camas  sean  ocu- 
{jadas  tan  jn-onto  como  esti^n  disponibles. 
Esto  requiere  muy  poco  esfuerzo,  si  los  sa- 
natorios están  bien  construidos,  bajo  una 
administración  eficiente,  y cuentan  con  un 
staff  competente,  y sobre  todo,  si  el  costo 
del  tratamiento  de  los  que  no  pueden  pa- 
gar es  sufragado  por  el  pueblo.  Campañas 
tendientes  a un  diagnóstico  temprano  re- 
sultan nulas,  se  no  existe  el  lugar  donde 
tratar  al  paciente  una  vez  localizado. 


Iiccoverg  from  Tuberculosis  — Much 
has  been  said  and  -written  of  late  years  as 
to  the  relative  value  of  the  early  diagnosis 
of  {nilmonary  tuberculosis,  but  it  is  no  less 
important  to  be  sure  by  reliable  tests  that 
the  dist'ase  is  arrested.  Tenqierature, 
{udse-rati',  blood  sedimentation  and  X-rays 
should  all  be  utilized  in  coming  to  a deci- 
sion and  after  there  is  no  further  progres- 
sion, time  should  be  given  for  the  healing 
of  the  existing  pathological  process.  Only 
then  can  the  patient  be  assured  that  re- 


covery has  taken  place  and  that  rceiirreuc'' 
is  unlikely  under  the  ordinary  stresses  o" 
life.  Green,  J.  W.,  Med.  Bull.  Vet.  Adm., 
Jan.,  1936. 


Tuberculosis  is  Mass  Murder — It  would 
cost  this  country  a hundred  times  less 
money  to  -wipe  out  tuberculosis  in  one  gen- 
eration than  to  maintain  this  ghastly  lux- 
ury for  an  indefinite  period,  according  to 
Paul  de  Kruif. 
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Asociación  Médica  del  Distrito 
de  San  J uan  : 

En  la  noche  del  día  28  de  julio  ppdo. 
celebróse  en  el  edificio  de  la  Asociación  i\Ic- 
dica  de  Puerto  Kico,  bajo  los  auspicios  de 
la  Asociación  del  Distrito  de  San  Juan,  cpie 
jireside  nuestro  estimado  colega,  el  Dr.  Luis 
M.  IMorales,  un  “Symposium  sobre  Sulfa- 
nilamida”,  cuya  exposición  estuvo  a cargo 
de  distinguidos  miembros  de  nuestra  pro- 
fesión, y en  cuya  discusión  tomaron  parte 
casi  todos  los  compañeros  que  hicieron  acto 
de  presencia  en  dicho  acto. 

Tal  fue  el  interés  demostrado  por  los 
concurrentes  en  este  ‘symposium’,  que  mu- 
chos de  ellos  expresaron  su  opinión  de  que 
en  muj’  pocas  ocasiones  habíase  celebrado 
en  la  Asociación  una  reunión  de  tal  natu- 
raleza, no  sólo  por  la  claridad  y maestría 
con  que  fueron  desarrollados  los  temas 
enunciados,  sino  por  la  cordial  y extensa 
discusión  a que  cada  uno  de  ellos  daba  lu- 
gar. 

Vaya  nuestra  sincera  felicitación  para 
los  doctores  Suárez,  Noya,  Busó  y Blanes, 
por  la  brillante  exposición  realizada  en  es- 
ta ocasión,  y para  los  dii'ectores  de  la  Aso- 
ciación Médica  del  Distrito  Norte,  por  su 
acertada  organización. 


Siguiendo  la  pauta  de  antemano  traza- 
da, de  brindarnos  por  lo  menos  una  confe- 
rencia’ mensual,  la  Asociación  Médica  del 
Distrito  de  San  Juan,  volvió  a obsequiar- 
nos en  la  noche  del  viernes  18  del  cursante 
mes,  con  un  instructivo  e intere.sante  ‘sym- 
posium’ .sobre  “El  Tratamiento  Quirúrgico 
de  la  Catarata  Senil’’,  acto  éste  que  estuvo 
a cargo  de  nuestros  queridos  amigos,  los 
doctores  Luis  y líieardo  P.  Fernández,  del 
Instituto  Oftálmico  de  Puerto  Rico,  y del 


Dr.  Bernard  Kronen  berg,  notable  oftal- 
mólogo que  visita  dicha  institución. 

Los  temas  de  esta  ocasión,  relacionados 
todos  con  distintos  procedimientos  usados 
para  el  tratamiento  quirúrgico  de  la  cata- 
rata. senil,  fueron  exi)uestos  con  singular 
maestría  por  los  distinguidos  conferencian- 
tes, por  lo  que  recibieron  el  aplauso  luiá- 
nime  de  toda  la  concurrencia. 

Al  reiterar  nuestra  felicitación  a los  doc- 
tores Fernández  y Kronenberg,  deseamos 
exhortar  a los  directores  de  la  Asociación 
iMédica  del  Distrito  de  San  Juan  a que  con- 
tinúen presentándonos  actos  de  la  natura- 
leza de  los  que  hemos  comentado  anterior- 
mente. 

Asociación  Médica  del  Distrito 
de  Guayama: 

El  domingo  30  de  julio,  y tal  como  ha- 
bíamos anunciado  en  nuestro  número  an- 
terior, llevóse  a efecto  en  la  ciudad  de  Gua- 
yama la  Asamblea  Anual  de  la  Asociación 
Médica  de  aquel  distrito,  que  preside  nues- 
tro estimado  amigo,  el  Dr.  Eduardo  R.  Pé- 
rez. 

Este  acto,  al  cual  asistió  un  nutrido  nú- 
cleo de  compañeros  de  toda  la  isla,  consti- 
tuyó una  fiesta  de  carácter  científico-social, 
en  la  cual  reinó  en  todo  momento  un  ver- 
dadero espíritu  de  confraternidad  médica. 

A continuación,  transcribimos  el  progra- 
ma científico  por  el  cual  se  rigió  la  asam- 
blea ; 

1.  Tratamiento  de  las  Pneumonias,  por 
el  Dr.  Ramón  M.  Suárez. 

2.  Tratamiento  del  Linfograuuloma  In- 
guinal por  el  Dr.  José  Noya  Benitez. 

3.  i\Iis  impresiones  sobre  el  funciona- 
miento de  la  Clínica  de  Enfermeda- 
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(les  Vciu'reas  del  (lobierno  Federal 
en  ilot  Sprin;;?,  por  el  Dr.  Antonio 
GnijaiTo. 

4.  Flujos  vaginales  — etiología,  pato- 
logía y tratamiento,  i)or  el  Dr.  A. 
(¡areía  ¡Soltero. 

ó.  Tonsileetoinía  — sus  indieaciones, 
por  el  Dr.  C.  iMuñoz  .JÍeCormick. 

(i.  Complicaeiones  ¡)ost-operatorias  (le 
la  tonsilectomía,  i>oi-  el  Dr.  Eduardo 
iv.  Pérez. 

7.  Presentación  de  dos  casos  de  obstrue- 
ci(>n  intestinal  i)or  adherencias,  ])or 
el  Dr.  Pablo  ]\I.  Donelli. 

Fna  vez  terminado  el  programa  científi- 
co, la  concurrencia  fué  obsequiada  con  un 
cocktail;  sirviéndose  más  tarde  un  exquisi- 
to lunch. 

Al  felicitar  efusivamente  al  Dr.  Eduardo 
li.  Pérez  y sus  demás  compañeros  de  direc- 
tiva ])or  la  organización  de  este  magnífico 
acto,  sólo  nos  resta  reiterar  nuestro  fer- 
viente anhelo  de  que  el  éxito  por  ellos  al- 
canzado, sirva  para  estimular  a las  direc- 
tivas de  los  demás  distritos  de  la  isla,  (jue 
aún  no  han  organizado  sus  respectivas 
asambleas. 

A.^ociaciúii  Mídica  del  Distrito 
de  Mayagüez : 

A juzgar  por  correspondencia  cruzada 
entre  nuestro  presidente,  el  Dr.  José  C.  h e- 
rrer,  y el  presidente  de  la  Asociación  Mé- 
dica del  Distrito  de  ÍMayagüez,  Dr.  Domin- 
go Nochera,  es  de  esperarse  que  la  próxima 
asamblea  científica  sea  la  de  dicha  Asocia- 
ción. y tenga  lugar  en  la  ciudad  de  San 
Germán. 

()port unamente  daremos  a conocer  a 
ruestros  lectores  la  fecha  exacta  de  esta 
i cunión,  y si  posible,  el  programa  cientí- 
fico que  se  haya  confeccionado. 


Dr.  J.  Rodríguez  Pastor : 

Se  encuentra  en  los  Estados  Unidos,  en 
viaje  de  estudios,  el  querido  amigo  y com- 
pañero cuyo  nombre  encabeza  estas  líneas. 
Director  del  Negociado  de  Tuberculosis  del 
Departamento  de  Sanidad. 

Fn  franco  y lisonjero  éxito  en  sus  estu- 
dios deseamos  al  ({uerido  amigo,  Dr.  Ko- 
dríguez  Pastor. 

Dr.  Antonio  Arbona : 

Recientemente  regi’esó  del  Norte,  noM- 
Idemente  mejorado  de  la  dolencia  que  le 
obligara  a abandonar  nuestras  i)layas,  el 
(]  uerido  amigo,  Dr.  Antonio  Arbona,  Sub- 
eomisionado  de  Sanidad. 

Celebramos  el  regreso  del  querido  amigo, 
y nos  alegra  infinitamente  el  (pie  haya  re- 
cobrado su  preciada  salud. 

Dr.  Jenaro  Barreras: 

A principios  del  cursante  mes  embarcó 
hacia  el  Norte,  en  viaje  de  recreo,  y en  com- 
]iañía  de  su  distinguida  esposa,  este  buen 
amigo,  de  la  ciudad  de  Cagua-s. 

Deseamos  a tan  ilustres  viajeros  un  feliz 
\ ieje  y el  disfrute  de  una  grata  estadía  en 
el  continente. 

Dr.  Jxúio  E.  Colón  : 

Tras  una  ausencia  de  alrededor  de  dos 
meses,  durante  los  cuales  cursó  estudios 
avanzados  en  su  cs))ecialidad  de  urología, 
¡•egresó  a nuestra  capital,  el  estimado  cole- 
ga, Dr.  Julio  E.  Colón. 

Reciba  el  compañero  y amigo  nuestro 
cordial  saludo. 

Dr.  M.  García  de  Que  vedo: 

Con  el  propósito  de  asistir  al  Congreso 
de  Obstetricia  y Ginecología,  que  se  cele- 
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brará  en  Cleveland,  durante  la  segunda  se- 
mana de  septiembre  próximo,  embarcó  ha- 
cia el  Norte,  a mediados  del  i)reseute  mes, 
el  querido  compañero,  Dr.  M.  García  de 
Quevedo,  del  pueblo  de  Añasco. 

Una  grata  permanencia  en  el  continente 
deseamos  al  estimado  amigo. 

T>r.  David  E.  Garda : 

Acompañado  de  su  distinguida  esposa, 
y en  viaje  de  placer,  embarcó  hacia  los  Es- 
tados Unidos,  el  día  17  del  cursante  mes, 
el  querido  amigo  y compañero  cuyo  nom- 
bre sirve  de  epígrafe  a estas  líneas. 

Una  feliz  travesía  y una  grata  estada 
en  el  norte,  deseamos  a nuestro  amigo  y 
.su  gentil  compañera. 

Dr.  Mario  C.  Fernández : 

Tras  una  breve  temporada  en  el  Norte, 
durante  la  cual  tomó  cursos  avanzados  en 
su  especialidad  de  psiquiatría,  regresó  a 
nuestra  capital  en  fecha  reciente,  nuestro 
querido  amigo  el  Dr.  Mario  C.  Fernández. 

Cordialmente  saludamos  al  estimado  co- 
lega. 

Dr.  Oscar  Costa  Mandry : 

El  jueves  24  del  presente  mes  embarcó 
en  viaje  de  placer,  hacia  los  Estados  Uni- 
dos, Méjico  y Cuba,  nuestro  querido  amigo 
y compañero,  Dr.  Osear  Costa  Mandry, 
Director  del  Laboratorio  Biológico  del  De- 
partamento de  Sanidad,  y Secretario  de  la 
Junta  Examinadora  de  Médicos. 

Días  antes  de  su  partida,  el  Dr.  Costa 
Mandry  fue  objeto  de  un  simpático  y cor- 
dial homenaje  de  despedida,  con  que  le  ob- 
sequió el  personal  a su  cargo,  en  el  Hotel 
Condado  de  e.sta  Capital ; también  recibió 
otras  demostraciones  de  simpatía  y afecto 
de  sus  múltiples  amistades. 


Como  en  sus  viajes  anteriores,  nuestro 
dinámico  y activo  compañero  aprovechará 
e.sta  ocasión  para  visitar  los  principales 
centros  médicos  de  las  ciudades  que  se  pro- 
pone visitar  y asistir  a varias  de  las  asam- 
bleas científicas  que  en  ellas  habrán  de  ce- 
lebrarse. 

Deseamos  al  amigo  y compañero  un  feliz 
viaje,  y que  disfrute  a plenitud  de  sus  me- 
recidas vacaciones. 

Nuevos  miembros: 

En  fecha  reciente  han  ingresado  a nues- 
tra Asociación  los  siguientes  compañeros: 

Dr.  Guillermo  M.  Carrera,  de  Naguabo. 

Dr.  William  Reichard  Esteves,  de  Agiia- 
dilla. 

Reciban  estos  colegas  nuestra  más  cor- 
dial bienvenida  al  seno  de  la  Asociación 
¡Médica  de  Puerto  Rico. 

Dr.  Víctor  J.  MontiUa: 

A fines  del  mes  pasado  embarcó  para  el 
Norte,  en  viaje  de  jilacer,  nuestro  estimado 
colega  el  Dr.  Víctor  J.  ^lontilla.  de  la  ciu- 
dad de  Cayey.  Lo  acompañaba  su  distin- 
guida esposa,  Sra.  Nieves  L de  Montilla. 

Una  grata  estada  en  el  continente  desca- 
raos a los  amigos. 

Dr.  F.  Morales  Otero : 

El  jueves  24  del  mes  en  curso  embarcó 
hacia  los  Estados  Unidos,  en  viaje  de  ifia- 
eer,  nuestro  estimado  colega,  el  Dr.  P.  ¡Mo- 
rales Otero,  Director  del  Departamento  de 
Bacteriología  de  la  Escuela  de  ¡Medicina 
Ti’opical. 

Unas  muy  gratas  impresiones  dnraiite  su 
viaje,  deseamos  al  querido  amigo. 

Dr.  Néstor  de  Cardona : 

En  fecha  reciente  regresó  del  Norte, 
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nuestro  estimado  compañero,  el  Dr.  Xéstor 
de  Cardona,  de  la  ciudad  de  Aguadilla,  y 
miembro  de  la  Cámara  de  Delegados  de 
nuestra  Asociación. 

Reciba  el  amigo  un  cordial  saludo. 

Dr.  L.  Gactíhi  Roberts: 

A cursar  estudios  avanzados  en  su  espe- 
cialidad de  tuberculosis,  embarcó  hacia  los 
Estados  Unidos,  el  día  24  del  presente  mes, 
el  querido  amigo,  Dr.  L.  Gaetán  Roberts, 
Jefe  de  Clínica  del  Sanatorio  Antituber- 
culoso de  Río  Piedras. 

Un  franco  éxito  en  sus  estudios  desea- 
mos al  amigo  Gaetán. 

Dr.  Arturo  L.  Carrión  : 

En  viaje  de  placer,  embarcó  también 
hacia  el  Continente,  en  fecha  reciente,  el 
Dr.  Arturo  L.  Carrión,  Jefe  del  Departa- 


mento de  Micología  de  la  Escuela  de  Me- 
dicina Tropical. 

Un  feliz  viaje  deseamos  al  querido  com- 
pañero. 

Dr.  Ramón  J.  Sifre-. 

Acompañado  de  su  distinguida  esposa, 
y de  su  hijo  mayor,  embarcó  hacia  los  Es- 
tados Unidos,  el  día  24  del  presente  mes,  el 
querido  amigo  cuyo  nombre  encabeza  e.sta 
nota. 

Una  grata  temporada  en  el  Continente 
deseamos  a tan  distinguidos  viajeros. 

Dr.  A.  Echevarría  de  la  Rosa: 

En  viaje  de  estudios  relacionados  con  su 
esi)ecialidad  de  pediatría,  embarcó  hacia 
Europa,  en  fecha  reciente,  este  buen  ami- 
go, de  la  ciudad  de  Aguadilla. 

Deseamos  al  amigo  Echevarría  un  lison- 
jero éxito  en  sus  estudios. 


Tuberculosis  Deaths  Among  Young  TFo- 
mcn  — The  excess  of  deaths  from  tubercu- 
losis among  j'oung  women  over  that  of 
males  of  the  same  age  has  long  been  re- 
garded as  an  enigma  by  the  medical  pro- 
fession. In  an  exhaustive  study  made  in 
Xew  York  and  Detroit,  every  death  dur- 
ing one  year  from  tuberculosis  among 
young  women  was  carefully  investigated 
and  several  facts  emerged  from  an  analysis 
of  the  material  obtained. 


School  life,  race,  nativity,  participation 
in  industrial  life,  insufficient  clothing, 
poor  food  habits  including  the  ever-present 
dieting  fads,  lack  of  sleep  and  too  much 
recreation  seem  negligible  in  their  influ- 
ence. The  real  hazard  is  the  psychic  and 
physical  changes  attendant  upon  adoles- 
cence and  maturity.  Early  marriage  and 
child-bearing  increase  the  death  rate  from 
tuberculosis  in  this  group.  Xicholson,  E., 
Study  of  Tuber.  Among  Young  Women, 
X.  T.  A.  Social  R-esearch  Series  Xo.  7. 


CONTROLE  EL 

DOLOR  NOCTURNO 

EN  SUS  PACIENTES  DE  ULCERA  PEPTICA 


• El  dolor  nocturno,  producido  por  la  secreción  de  ácido  clorhídrico  durante 
la  noche  en  los  pacientes  de  úlcera  péptica,  se  puede  aliviar  administrando  de 
dos  a cuatro  cucharaditas  de  AMPHOJEL,  la  suspensión  coloidal  de  hidróxido 
de  aluminio  que  es  parecida  a la  crema.  La  acción  neutralizadora  del 
AMPHOJEL  dura  lo  suficiente  en  la  mayoría  de  los  casos  para  asegurarle  una 
noche  de  sueño  tranquilo  al  paciente. 

AMPHOJEL  es  un  antiácido  inmejorable  porque  su  uso  prolongado  no  causa 
alcalosis.  AMPHOJEL  no  produce  un  estado  alcalino  en  el  estómago,  con  la 
consiguiente  reaparición  de  la  secreción  ácida.  AMPHOJEL  no  es  absorbido 
por  el  sistema,  ya  que  no  contiene  álcalis  ni  tierras  alcalinas. 

Enviaremos  muestras  y literatura  a petición. 

AMPHOJEL  cíe  IVyeiA 

Distribuidores: 

Castagnet  & Castillo  Co., 

P.O.  Box  G18, 

San  Juan,  Puerto  Rico. 

I 

JOHN  WYETH  & BROTHER,  INC,  PHILADELPHIA,  E.  U.  A. 
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TIN- TABS  (COLE) 

En  el  tratamiento  de  las 

LESIONES  ESTAFILOCOCICAS  DE  LA  PIEL 

Tin  Tabs  (óxido  de  zinc,  1/3  gr.;  zinc  metálico,  1 4/5  gr. ; amilum,  Igr.;  sucrosa,  1 gr.) 
ha  sido  empleado  con  éxito  en  el  tratamiento  no-quirúrgico  de  laa  lesionéis  estafilocócicas 
de  la  piel.  Su  administración  tiende  a aumentar  la  resistencia  hacia  los  Estafilococos,  pro- 
duciendo así  la  rápida  desaparición  de  las  manifestaciones  de  la  infección.  Por  lo  regular 
las  lesiones  disminuyen  en  tamaño,  desaparece  el  dolor  y la  reabsorción  se  produce  pronta- 
mente. Frecuentemente  se  evita  la  supuración  con  el  uso  temprano  de  Tin  Tabs  (Cole),  y 
por  lo  general  no  es  necesario  recurrir  a la  incisión.  Los  Tin  Tabs  (Cole)  sou  usados  en  el 
tratamiento  de  furúnculos,  carbunclos  y orzuelos.  Cuando  el  caso  lo  indique,  conjuntamente 
c.on  Tin  Taba  podrán  usarse  compresas  calientes. 

Gustosamente  enviaremos  literatura  descriptiva  a solicitud. 

COLE  CHEMICAL  CO. 

ST.  LOUIS.  MO. 

Distribuidor : 

EnHque  Vélez  Posada 

Calle  O'DonelI  No.  12,  Box  1017  - San  Juan,  P.  E. 

I 

i 


INSIGNIAS  PARA  CARROS 

' • J • . ' t . 

Insignias  de  médico  para  automóviles,  con  el  nombre 
de  la  Asociación  Médica  de  Puerto  Rico,  podrán  obtenerla  - 
nuestros  asociados  dirigiéndose  al  suscribiente,  o directa- 
mente en  el  edificio  de  la  Asociación. 

Estos  emblemas  se  venden  exclusivamente  a los  médi- 
cos asociados,  al  precio  de  $2.50  cada  uno.  Al  remitimos 
su  orden,  envíenos  también  el  importe  de  la  misma. 

Dr.  Antonio  Ortiz 
Tesorero. 


liuy 

(ACIDO  C-CARCAMmO 
«MIL-ÁRSONICO) 


arsénico  puede  usarse  sin  peligro 
, -1-^  en  la  amibiasis  con  el  usó  del  Gar- 
; barsone.  £1  tratamiento  es  rápidamente 
, eficaz,  no  se  necesitan  drogas  adiciona* 
; les,  y en  la  mayoría  dé  los  casos  no  se 
interviene  con  los  quehaceres  del  en* 
fermo. 

<*  .. 

< Durante  la  disentería  amibiaña  agu* 

da,  pónganse  enemas  de  retención  de 


2 Gmo.  de  Carbarsone  en  200  cc.  da 
uüa  solución  caliente  de  bicarbonato 
de' sodio. 

En  las  fonnas  subaguda  y crónica  de 
la  enfermedad,  recétese  el  Carbar* 
soné  en  púlvules  (cápsulas  llenas),  .de 
0.25  Gmo.,  dós  veces'al  día  por  espacio 
'de  diez  días  y repítase  según  se 

. . l.  - > 
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LAS  

PAEA  LAS  ENFERMEDADES  DE  LAS  VIAS  RESPIRATORIAS 
FORMULA 

300  c.  e.  de  LASA. contienen: 


• ‘ 

Ortoguayaeolsulfonato  potásico  5 gramos 

Jarabe  de  brea : 40  c.c. 

N./  vy  . 

Jarabe  savia  de  pino  50  c.e. 

Jarabe  bálsamo  tolú  60  c.c. 

Glefina f 150  c.c. 
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ANDlíOMACHUS  CORPORATION 

LONG  ISLAI^D  CITY.  NEW  YORK 

.)  . 

Enrique  Vélez  Posada 

Calle  O’Donell  Núm.  l^^Box  1018.  San  Juan,  P.  R. 


DRENOBIL  =oIlR= 

t 

EFERVESCENTE 
COLAGOGO  DE  ELECCION 
ANTIANAFILACTICO  ANTITOXICO  LAXANTE 
Contiene  por  cucharadita  o dosis  0,50  gramos  de  Peptona  de  Witte 
y 3 gramos  de  Sulfato  de  Magnesia;  asociados  a la  cantidad  correspon- 
diente de  sales  efervescentes  y colagogos  aromáticos. 

De  1 a 4 cucharaditas  al  dia. 

PRODUCTO  DE: 

“ESPECIALIDADES  FARMACEUTICAS  OHR” 

SAN  JUAN,  P.  R. 

Distribuidor  en  Puerto  Ri«o: 

Enrique  Vélez  Posada 

Calle  O’Donell  No.  12,  Box  1018  - San  Juan,  Puerto  Rico. 


Un  Nuevo  Producto  MEAD 


OLAC 


Q5V2 


acia 


L 


pata. 


Prematuros  y Recién  Nacidos 

El  Olae  ha  sido  preparado  de  conformidad  con  las  más  modernas  investiga- 
ciones científicas  acerca  de  lo  cpie  debe  ser  el  nutrimiento  ói)timo  para  las 
criaturas  prematuras  y recién  nacidas.  Este  nuevo  alimento  contiene  aceite 
de  oliva  como  "rasa,  porque  se"ún  ha  demostrado  Holt  y otros  inve.sti"adores 
de  tama  internacional,  el  lactante  lo  asimila  mejor  que  la  grasa  de  la  leche  de 
vaca.  El  Ülac  suministra  un  alto  porcentaje  de  calorías  en  forma  de  proteína 
(a{)roximadamente  el  20%)  con  el  fin  de  llenar  las  necesidades  mayores  de 
nitrógeno  de  las  criaturas  prematuras.  Interesa  notar  que  el  contenido  de 
amino-áeidos  del  Olac  es  casi  idéntico  al  de  la  leche  de  pecho  reforzada  con 
caseína,  reconocida  generalmente  como  el  prototipo  de  alimentación  en  la 
premadnrez. 

El  Olac  es  secado  por  el  procedimiento  de  atomización  y consiste  de  40.6% 
leche  desgrasada,  31.7%  Dextro  Halto,  17.5%  aceite  de  oliva,  10.1%  ca.seinato 
de  calcio  y 0.1%. aceite  de  hígado  de  halibut  (para  vitamina  A). 


Prepárese  rápidamente  mezclándolo  con  agua 
caliente. 

De  venta  en  las  farmacias  7 boticas  en  latas  de 
460  gms.  a un  precio  sumamente  módico. 


Stoe.<iser  formula  así  las  conclusiones  de  fus 
estudios  con  más  de  200  laetantess 

“Por  los  resultados  obtenidos  es  evidente  que 
la  nueva  preparación,  es  valiosa  para  promo- 
ver satisfactoriamente  el  crecimiento  y desarro- 
llo en  los  niños  prematuros.  Comparándolo 
con  otros  tipos  de  alimentación  para  estos  ni- 
ños, como  digamos,  leche  de  pecho  y leche 
evaporada,  se  encuentra  que  es  igual  o mejor 
que  esta  clase  de  alimento,  esp^ecialmente  du- 
rante el  período  del  tercero  al  décimo  día  de 
vida’’  — agrega  además: — “La  pérdida  fisio- 
lógica de  peso,  queda  reducida  a lo  mínimo, 
y el  niño  se  desarrolla  tan  rápidamente  que  en 
poco  tiempo  pesa  lo  suficiente  para  dejarlo  de 
considerar  como  prematuro.’  ’ Hemos  recibido 
también  muchas  comunicaciones  en  el  sentido 
de  que  el  Olac  da  magníficos  resultados  en  la 
alimentación  general  infantil. 

Enviaremos  muestras  y literatura,  de  Olac  a 
los  médicos  que  las  pidan. 

Mead  Johnson  & Company 

EVANSVILLE,  IND.,  B.  U.  A. 

Representante:  ENRIQUE  VELEZ  POSADA 

Apartado  de  Correos  No.  1018,  San  Juan,  P.  R. 


¿De  Dónele  Viene 


V a Dónde  Va  el  Reumatismo? 


Nadie  sabe  de  dónde  j^rjcede  ni  qué  complicaciones 
traerá.  El  reumatismo  surge  de  pronto,  siembra  su 
irreparable  mal  y causa  dolores  sin  cuento.  El  tra- 
tamiento debe  conseguir  combatirlo  con  rapidez  si 
ha  de  ser  eficaz.  Mas,  ¿podrá  sufrirlo  el  paciente? 

Sí  podrá  si  ATOPHAN  constituye  parte  del  trata- 
miento porque  ATOPHAN  alivia  prontamente  el 
dolor,  reduce  con  rapidez  la  indama- 
ción  y la  congestión  y hace  bajar  la 
fiebre.  Además  ATOPHAN  aorecenta 
la  eliminación  de  ácido  úrico  y res- 
tringe su  formación. 

Con  ATOPHAN  se  quita  el  dolor  reu- 
mático y es  posible  el  empleo  de  procedimientos  fisio- 
terápicos como  el  calor,  los  masajes,  el  ejercicio  físico. 


De  ahí  que  no  haya  substituto  del  ATOPH.\N,  el 
original  ácido  fenilcinconínico  purificado,  en  el  tra- 
tamiento eficaz  de  las  afecciones 
reumáticas  y artríticas,  la  neu- 
ritis y la  neuralgia. 

ATOPHAN 

para  el  reamatismo 


SCHERING  & GLATZ,  INC.,  113  w 18th  ST.,  NEW  YORK  CITY 


Trate  los  Trastornos 

Gastrointestinales  con 


K AOM AGM A 

KAOMAGMA  actúa  en  los  intestinos  como  adsorbente  eficaz 
y produce  allí  una  capa  calmante,  especialmente  útil  en  los 
casos  en  que  la  mucosa  está  inflamada.  KAOMAGMA  no  es 
un  laxante. 

KAOMAGMA  es  una  preparación  de  caolín  medicinal  de  la 
mejor  calidad,  activado  a muchas  veces  su  potencia  adsor- 
bente normal  por  la  dispersión  flúida  en  gel  de  hidróxido  de 
aluminio. 

La  hipermotilidad,  la  formación  de  gases  y la  toxemia  intes- 
tinal son  por  lo  regular  fáciles  de  tratar  con  KAOMAGMA. 

KAOAAAGAAA  se  suple  en  dos  formas:  KAOMAGAAA  Simple, 
para  los  trastornos  intestinales  en  que  hay  diarreas;  y 
KAOMAGAAA  con  Aceite  Mineral,  recomendado  para  los 
trastornos  intestinales  en  que  hay  estreñimiento. 

Enviaremos  muestras  y literatura  a petición. 


. Distribuidores: 

Castagnet  & Castillo  Co., 

P.  O.  Box  618, 

San  Juan,  Puerto  Rico. 
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JOHN  WYETH  & BROTHER,  INC,  PHILADELPHIA,  E.  U.  A. 


Estrechez 

Uretral 


A R G Y R o L 


Eli  Ir.  estrceliez  uretral,  los  urologis- 
tas  se  lian  cuenta  de  que  evitar  el  trau- 
ma e infección  es  tan  esencial  como  la 
dilatación  misma.  Aún  más,  quizá,  por- 
que sus  efectos  son  más  serios  v com- 
plicados. Un?,  solución  de  5 a 10%  de 
ARGITIOL  inyectada  en  la  uretra  y re- 
tenida por  algunos  minutos  antes  de  la 
intrcducfión  de  la  sonda  o el  dilatador, 
ofrece  ¡¡rotección  eficaz  y ahorra  tiempo. 

La  superioridad  de  este  procedimien- 
to sobre  el  sistema  de  irrigación  ha  sido 
apreciado  por  muchos  urologistas  que 
emplean  esta  técnica  con  la  mayor  satis- 
facción. 

ARGYROL  es  un  producto  distinto 
manufacturado  únicamente  en  los  labo- 
ratorios de  A.  C.  Barnes  Company.  Es 


un  prototipo  de  todas  las  proteínas  de 
j)lata  snaves,  ninguna  de  las  cuales  ha 
duplicado  a ARGYROL  química  o clí- 
nicamente. Xinguna  otra  contiene  pla- 
ta en  igual  estado  físico  o químico  y 
ninguna  otra  contiene  proteina  de  igual 
naturaleza. 

ABGYBOL  es  Ja  única  sal  de  plata 
qve  no  se  torna  irritante  al  aumentar  su 
concentración.  Se  usa  en  los  ojos,  na- 
riz o garganta.  En  las  canales  urinales 
o rectales  y ha  sido  bien  acertado  clí- 
nicamente por  las  principales  autorida- 
des médicas.  Insista  en  que  el  nombre 
BARNES  aparezca  en  todas  las  solucio- 
nes indicadas  o recetadas  por  usted.  Así 
estará  seguro  de  obtener  los  resultados 
deseados. 


ARGYROL  es  preparado  solamente  por  A.  C.  Barnes. 

A.  C.  BARNES  COMPANY,  INC.,  New  Brunswick,  N.  J. 

Por  35  años  únicos  fabricantes  de  ARGYROL  y OVOFERRIX. 


^\í\GYKOL  es  una  marca  registrada  propiedad  de  A.  C.  Barnes  Company  Inc. 


j 
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Alivio  Prolongado  de  la 
Congestion  y el  Dolor 

En  condiciones  traumáticas  e inflamatorias,  las 
aplicaciones  del  emplasto  Numotizine  mejorado, 
producen  mejoría  subjectiva  y objetiva  de 
varios  modos: 

Primero:  aumentando  la  circulación  y estimu- 
lando la  fagocitosis  acelera  la  eliminación  de  los 
desechos  tóxicos  del  área  afectada. 

El  dolor  es  aliviado  debido  a sus  ingredientes 
analgésicos,  y la  temperatura  febril  es  reducida 
gradualmente  por  la  lentitud  con  que  son  absor- 
bidos el  guayacol  y la  creosota. 


INDICACIONES 

Algunas  de  las  condiciones  para  las  cuales 
Numotizine  ha  sido  hallada  más  útil,  son:  torce- 
duras,  picaduras  de  insectos,  forunculosis,  amig- 
dalitis y afecciones  del  pecho. 


NUMOTIZINE 


NUMOTIZINE,  INC. 

900  NORTH  FRANKLIN  STREET  CHICAGO,  ILL.;  E.  U.  A: 

Representante:  CASTAGNET  & CxV.STlLLO  CO. 

P.  O.  BOX  618  — SAN  JUAN,  P.  E. 


NINOS  BIEN  NUTRIDOS  SON  NINOS 

SATISFECHOS 


Cuando  se  Ies  alimenta  con  S.M.A.,  los  niños  normales 


muestran  un  progreso  continuo  en  el  crecimiento,  el 
peso,  el  desarrollo  óseo  y la  estructura  de  los  tejidos. 

El  S.M.A.,  como  la  leche  humana,  es  fácil  de  digerir  y 
de  asimilar.  Cuando  se  le  diluye  de  acuerdo  con  las 
direcciones  se  asemeja  mucho  a la  leche  humana,  no  sólo 
en  las  proporciones  de  substancias  alimenticias  esenciales, 
sino  también  en  las  constantes  químicas  y propiedades 
físicas. 

S.M.A.  es  antirraquítico  y antiespasmofílico.  La  activi- 
dad de  vitamina  A de  cada  alimentación  es  constante 
durante  todo  el  año.  Con  excepción  del  jugo  de  naranjas, 
la  administración  adicional  de  vitaminas  es  generalmente 
innecesaria. 


S.  M.  A.  es  un  alimento  para  niños  ....  derivado  de  la  leche  de  vacas 
controladas  por  la  prueba  de  la  tnberculina.  La  grasa  de  esta  leche  ha 
sido  reemplazada  por  grasas  animales  y vegetales,  entre  las  cuales  se 
incluye  aceite  de  hígado  de  bacalao  probado  biológicamente;  y además 
azúcar  de  leche  y cloruro  de  potasio;  forman  io  en  conjunto  un  alimento 
antirraquítico.  Cuando  se  le  diluye  de  acuerdo  con  las  direcciones,  es 
ESENCIALMENTE  SIMILAR  A LA  LECHE  MATERNA  en  sus  porcentajes  de 
proteínas,  grasa,  carbohidratos  y minerales,  en  las  constantes  químicas 
de  la  grasa  y en  propiedades  físicas. 
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PLÁSTULES  HEMATÓGENAS 


Repetidas  pruebas  demuestran  que  el  hierro  de  las  Plástules  Hematógenas 
permanece  en  estado  soluble  semi-flúido  ferroso  indefinidamente  debido 
a que  la  cápsula  está  herméticamente  cerrada.  Esta  es  una  importante 
ventaja  de  las  Plástules  Hematógenas  porque  asegura  el  máximo  de  absor* 
ción  y asimilación  de  la  medicación  ferrosa. 

La  pequeña  dosis  diaria  de  tres  Plástules  Hematógenas  Simples  es 
corrientemente  suficiente  para  impulsar  el  aumento  óptimo  de  la  hemo- 
globina en  los  casos  de  anemia  por  deficiencia  de  hierro. 

Para  obtener  buenos  resultados  en  los  casos  crónicos  de  pérdida  de 
sangre,  anemias  de  la  preñez,  o para  la  debilidad  general,  recete 
Plástules  Hematógenas  — la  ferroterapia  moderna. 
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Plástules  Hematógenas  con  Concentrado  de  Hígado  _ ys'  _ ^ 

en  Frascos  de  50.  ^ 


CASTAGNET  & CASTILLO  CO. 
P.  O.  BOX  618 
San  Juan,  Puerto  Rico 


diaiiKi*"’ 


JOHN  WYETH  & BROTHER,  INCORPORATED 

1118  Washington  Avenue,  Philadelphia,  Pa.,  E.U.  A. 


INCREASING  cliiÜL*al  experience  indicates  that  Korotrin 
— the  anterior  pitnitary-like  hormone — is  of  value  in  various  conditions 
due  to  nnderaetivity  of  ovarian  functions  or  to  underdevelopijient  of 
the  female  genital  organs.  These  comprise  chiefly  cases  of  oligomenorrhea, 
amenorrhea,  sterility,  infantilism,  menorrhagia  and  dysmenorrhea. 
Korotrin  is  standardized  in  rat  iinits  and  is  available  in  stable  form.  In 
addition  to  the  1000  unit  package  a 5000  unit  package  is  also  available. 
Roth  are  supplied  with  the  necessary  amount  of  sterile  distilled  water  so 
that  fresh  solutions  of  the  required  dosages  are  readily  prepared. 

Korotrin  is  also  supplied  in  ampules  of  100  and  oOO  rat  units.  For  oral  admini- 
stration Tablets  of  150  rats  units,  bottles  of  20. 

Pamphlet  containing  detailed  dismission  sent  to  physicians  on  request 

KOROTRIN 

Trademark  Eeg.  U.  S.  Pat.  Off.  & Canada 
Brand  of  CBOPIONIC  GON ABOTBOPIN 

(Formerly  ANTOPIIYSIN) 

Anterior  Pituitai'y-Like  Hormone 

WINTHROP  CHEMICAL  COMPANY,  INC. 

Pharmaceuticals  of  merit  for  the  physician 
NEW  YORK,  N.  Y.  WINDSOR,  ONT. 

Factories:  Rensselaer,  N.  Y.  - Windsor,  Ont. 


WINTHROP 


S.\MPLES  AND  LITERATURE  ON  REQUEST 
PROPBIETAKY  AGENCIES,  INC., 

21  Comercio  St.,  P.  0.  Box  402,  San  Juan,  P.  E. 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA 

DE  PUERTO  RICO 

PUBLICADO  MENSUALMENTE  BAJO  LA  DISECCION  DE  LA  JUNTA  EDITORA 


ANO  XXXI 


SEPTIEMBRE.  1939. 


Número  9 


THE  EXTRACAPSULAR  CA CATARACT  OPERATION^ 

BERNARD  KRONENBERG,  M.  D. 

Neiv  York  City. 


Cataract  surgery  today  has  gone  a long 
way  from  the  days  of  couching  the  lens. 
The  plight  of  the  afflicted  people  in  those 
days  was  very  great  and  the  introduction 
of  couching  was  a great  advancement.  In 
the  light  of  today’s  knowledge  such  proce- 
dures are  looked  upon  with  great  disdain. 
However,  some  day  when  the  medical  treat- 
ment of  cataracts  may  be  discovered  our 
procedures  will  suffer  the  same  fate.  The 
prevalence  of  cataracts  in  tropical  and 
sub-tropical  regions  was  an  incentive  for 
the  introduction  of  the  couching  operation 
in  the  Ea.st  from  where  it  spread  to  Europe. 
But  unfortunately  it  was  not  a harmless 
I procedure  and  the  percentage  of  lost  eyes 
was  great.  However  nothing  else  was 
known  and  the  blind  had  nothing  to  lose. 

It  was  not  until  the  pathology  of  cata- 
racts and  the  anatomy  of  the  eye  was  bet- 
ter understood  that  a better  surgical  pro- 
cedure was  devised.  Daviel  in  1745  was  re- 
moving a luxated  lens  from  the  anterior 
chamber  as  several  others  had  before  him, 
by  making  a small  opening  in  the  anterior 
chamber  at  the  limbus  and  removing  the 
lens.  It  was  then  that  he  thought  of  art- 
ificially luxating  the  lens  into  the  anterior 


* Paper  read  on  August  18,  1939,  aa  part  of  the  Sym- 
posium on  “The  Surgical  Treatment  of  the  Senile 
Cataract",  held  by  the  medical  staff  of  the  Ophthal- 
mological  Institute  of  Puerto  Rico,  under  the  aus- 
pices oi  the  San  Juan  District  Medical  Society, 


chamber  and  removing  it.  Thus  it  Is  to  the 
credit  of  Daviel  tliat  our  modern  era  of 
cataract  surgery  begins  with  him.  He  re- 
ported his  results  of  200  operationi;  m 
1752.  He  was  followed  by  a groat  number 
of  other  sui’geons  who  immediately  mod- 
ified the  instruments  and  procedures  to 
their  own  desires.  Within  50  years  there 
were  68  different  knives  and  procedures 
reported.  However,  the  principles  of  the 
operation  whioh  Daviel  established  are  still 
the  same,  although  the  procedures  have 
changed.  Daviel  was  also  the  first  one  to 
report  the  intracap.sular  oiieration,  which 
may  surprise  some  of  those  who  feel  that 
operation  is  of  recent  origin.  Both  oper- 
ations had  their  origin  at  the  same  time 
but  because  of  the  lack  of  proper  anaesthe- 
sia and  lack  of  asepsis  the  intracapsular 
came  into  disuse.  Daviel  therefore  because 
of  the  originality  of  his  work  belongs  to 
that  group  of  ophthalmologists  who  are 
outstanding  in  the  histoiy  of  ophthalmology 
such  as  Graefe  for  the  iridectomy  in  Glau- 
coma and  Gonin  for  the  opera» ion  in  de- 
tachment of  the  retina. 

In  the  discussion  of  the  cxtraeapsular 
extraction  because  of  my  desire  for  brevity 
I will  omit  most  minor  details. 

What  do  we  mean  by  the  extracapsular 
extraction  ? It  is  a lens  extraction  in  which 
the  anterior  capsule  is  opened  by  any 
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method  aud  in  which  the  nucleus  and 
cortex  are  removed,  permitting  the  capsule 
to  remain  behind. 

What  are  the  indications  today  for  the 
extracapsular  extraction? 

1.  All  those  eases  in  which  the  presence 
of  llie  posterior  capsule  will  help  the  con- 
tents of  the  eye  to  be  retained,  as  cases  of 
high  myopia  with  known  liquid  vitreous, 
complicated  eataraets,  patients  who  are 
expected  to  behave  poorly,  and  finally  one- 
eyed  patients  in  whom  vitreous  lo.ss  is 
feared. 

2.  All  hypermature  cataracts.  The  cap- 
sule would  be  difficult,  if  not  impossible 
to  gras])  with  an  intracapsular  forceps, 

8.  Unfavorable  operating  conditions 
and  poor  facilities  for  postoperative  care, 
such  as  is  frequently  encountered  in  gener- 
al hosjiitals. 

4.  The  inexperience  of  the  surgeon. 
The  extraeapsular  extraction  is  the  oper- 
ation of  the  beginner. 

The  preoperative  work-up  of  the  patient 
and  the  anaesthesia  are  praetioally  the 
same  as  for  the  intracapsular  operation  and 
will  be  discussed  by  the  next  speaker.  The 
only  difference  being  that  the  extra  ocular 
muscles  do  not  have  to  aaae.sthetized  as 
thoroughly  as  for  the  intracaiisular  ex- 
traction. 

The  operation  itself  eonsists  of  a corn- 
eal section,  an  iridei'tomy,  a capsulotomy 
and  an  extraction  of  the  lens. 

The  corneal  section  can  be  made  with  a 
Graefe  knife  or  with  a keratome.  It  can  bo 
made  with  or  without  a conjunctival  fla]). 
If  the  corneal  section  is  not  large  enough 
it  ean  be  enlarged  with  a Stevens  scissors. 
It  should  be  about  2 5 of  the  cornea.  The 
procedure  of  choice  is  to  fix  the  globe  be- 
low with  the  Green  forceps  or  over  the  in- 
ternal rectus  with  Graefe  forceps.  The 
cataract  knife  is  introduced  at  the  tempor- 
al limbus  at  the  desired  eoi-neal  point,  is 


then  swept  across  the  anterior  chamber  and 
a counter  puncture  is  made  in  the  njusal 
limbus.  Witli  slow  sawing  upward  move- 
ments the  corneal  section  is  made  includ- 
ing a conjunctival  flap.  Some  surgeons 
make  a conjunctival  flap  before  making 
the  eox-neal  section.  It  is  preferable  to  place 
a suture  at  this  point.  The  suture  may  be 
either  eonjuncth'al,  conjunctival-episcler- 
al, or  corneal-episcleral  depending  upon 
the  surgeon’s  preference.  Extraeapsular 
extraedions  can  be  done  without  sutures 
too. 

The  question  of  the  iridectomy  should 
be  discussed  at  this  point.  There  ai*e  four 
main  schools  of  thought : 

1.  Preliminary  iridectomy:  An  iridec- 
tomy is  performed  about  80  days  before 
the  extraction.  The  purpose  of  this  iridec- 
tomy is  to  shorten  the  cataract  extraction, 
to  aeqxiaint  yourself  with  the  patient’s  re- 
actions, and  to  acquaint  the  patient  with 
an  eye  operation  and  to  thus  avoid  his 
fears.  It  is  a measure  of  safely  which  can  be 
useel  in  a small  number  of  poor  operative 
risks,  but  certainly  with  the  advancement.s 
made  in  anesthesia  these  reasons  become 
negligible  and  it  can  usually  be  dispensed 
with.  Furthermore  it  has  the  disadvantage 
of  subjecting  the  patient  to  an  additional 
psychological  trauma  of  an  operation. 

2.  The  combined  extraction  with  com- 
plete iridealomy:  A complete  iridectomy 
is  made  at  the  time  of  the  extraction. 

8.  The  combined  extraction  with  peri- 
l)heral  iridectomy;  A peripheral  iridecto- 
my is  made  at  the  time  of  the  extraction. 

There  is  no  denying  that  a peripheral 
iridectomy  gives  a belter  cosmetic  result, 
but  that  is  the  only  advantage  it  has  over 
the  complete  iridectomy.  The  complete 
iridectomy  facilitates  the  delivery  of  the 
lens.  For  visual  purposes  both  are  the 
same.  The  upper  lid  covers  the  coloboma 
and  visual  rays  will  only  go  through  the 
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nodal  point  regardless  where  the  coloboma 
c may  be.  It  is  said  however,  that  a peri- 
i Í pheral  iridectomy  is  preferable  in  the  tro- 
j pics  because  of  the  great  amount  of  light 
present.  This  is  only  partially  true  because 
: the  lid  almost  completely  covers  the  eolo- 
1 boma.  As  for  the  cosmetic  result  we  are 
t usually  dealing  with  people  of  an  age 
where  such  things  no  longer  matter  very 
( much.  It  is  better  to  have  good  sight  than 
a pretty  eye. 

4.  The  combined  extraction  without  an 
i iridectomj'.  This  method  has  no  advantages 
I over  the  peripheral  iridectomy  and  brings 
with  it  the  peril  of  prolapse  of  the  iris 
with  its  subsequent  infections.  T heartily 
disapprove  of  this  procedure. 

The  capsulotomy  is  performed  by  the 
1 : use  of  a toothed  capsule  forceps  and  the  cys- 
•1  totorae.  The  anterior  capsule  is  grasped 
’ ' with  the  forceps  and  as  much  of  it  is  re- 
::  moved  as  possible.  The  opening  ¡ip  then 
n enlarged  with  a cj'stotome  using  either  a 
circular  or  a cross  incision. 

j The  lens  is  now  ready  for  extraction. 
I With  a hook  pressure  is  applied  at  the  in- 
» ferior  equator,  pressing  towards  the  center 
of  the  globe.  The  lip  of  the  wound  is  held 
open  with  a spatula  or  Daviel  spoon.  The 
j hydraulic  pressure  of  the  eye  which  has 
» become  increased  by  the  outside  pressure 
’ expels  the  nucleus  and  the  cortex.  Any  re- 
I maining  cortex  or  loose  capsule  may  be 
' removed  by  saline  irrigations  of  the  ante- 
•;  rior  chamber.  Care  must  be  exercised  not 
fi  to  exert  too  much  pressure  as  the  vitreous 

may  be  ruptured. 

I 

I The  sutures  are  now  closed,  any  addition- 
tj  al  sutures  which  may  be  necessary  are 
placed,  atropin  and  an  antiseptic  ointment 
i:  are  instilled  and  a binocular  dressing  is  ap- 
1 plied. 

The  normal  postoperative  care  consists 


of  daily  dressings  with  instillations  of  atro- 
pin and  an  antisepctic  ointment.  The  bin- 
ocular dressing  may  be  removed  after  two 
days  and  the  patient  allowed  to  sit  up  after 
3 days.  After  the  eighth  day  the  dressing 
is  removed  and  dark  glasses  given.  After 
10  daj’s  the  patient  is  discharged.  The 
prescription  of  glasses  is  made  in  the  same 
manner  as  for  the  intracap.sular  after  about 
30  days. 

The  complications  which  may  arise  and 
which  are  peculiar  only  to  the  extracapsu- 
lar  extraction  are  really  only  the  iridocy- 
clitis phako-anaphylactica  and  the  form- 
ation of  a secondary  cataract.  The  first  of 
tlieso  docs  not  oeurr  in  all  eases.  It  has  been 
found  that  some  patients  arc  allergic  to 
the  protein  contained  in  their  own  lens. 
The  interesting  fact  concerning  this  allergy 
is  that  it  is  not  limited  to  the  protein  of 
human  lenses  but  is  also  true  of  the  lenses 
of  any  animal.  Skin  tests  have  been  devised 
and  desensitization  procedures  advised  for 
those  who  are  sensitive.  However,  careful 
removal  of  all  lens  matter  will  avoid  this 
complication. 

The  second  complication,  that  of  a 
secondary  cataract  seems  to  some  ophthal- 
mologists to  be  a major  calamity.  No  one 
wants  to  deny  that  an  intracap.sular  ex- 
traction is  preferable,  but  if  one  finds  the 
indications  for  the  extracapsular  to  exist 
the  question  of  a secondary  membrane 
should  not  be  a deterrent.  A simple  discis- 
sion will  usually  give  sufficient  opening 
for  visual  purposes  — and  that  is  what  we 
want. 

In  conclusion  I want  to  state  again  that 
the  extracapsular  operation  although  not 
the  ideal  operation  is  still  of  great  u.se  in 
many  cases  and  should  not  be  considered 
as  an  antiquated  operation  holding  the 
.same  place  in  ophthalmic  surgery  as  does 
lens  couching.  The  extracapsular  operation 
is  still  the  safest  cataract  operation. 
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EXTRACCION  INTRACAPSUL  AR  DE  LA  CATARATA  A LA 

PINZA'^ 

KICAKDO  FERXANDEZ,  M.  D. 

San  Juan,  P.  R. 


La  extracción  intracapsular,  conocida 
generalmente  corno  la  operación  moderna 
de  la  catarata,  es  tan  antigua  como  la 
extracción  extracapsnlar.  Daviel,  padre  de 
la  cirugía  moderna  de  la  catarata  irracticó 
ambas  operaciones  allá  por  el  1750. 

Debido  a que  este  método  operatorio  es 
más  complicado  y difícil  que  el  extracap- 
sular y también  a causa  de  las  deíiciencias 
de  la  anestesia  usada  en  tiemiros  jrasados, 
el  desarrollo  de  la  operación  intracapsular 
fué  mucho  más  lento  y casi  totalmente 
eclipsado  por  el  método  extraeapsular,  de 
más  fácil  ejecución,  (¡ue  fué  adoptado  nni- 
versalmente  y hasta  hace  ]J0(‘0  considerado 
corno  el  método  clásico. 

Pero  este  método  clásico  nunca  fué  con- 
siderado ideal  por  numerosas  r-azoires  :- 

1.  Quirúi'gicamente  no  era  lo  mejor 
porque  dejaba  en  el  ojo  par-te  del  órgano 
enfermo  que  se  trataba  de  remover. 

2.  La  iritis  j)Ostoperatoria  sobrevenía 
en  la  mayoría  de  los  casos  alargando  la  con- 
valescerrcia  y a veces  incapacitando  el  ojo. 

2.  La  catarata  secundaria  era  frecuen- 
te, necesitando  una  .segunda  operación. 

4.  La  operación  no  era  adaittable  a las 
cataratas  incompletas  y el  ])aciente  venía 
obligado  a pasar  por  un  período  de  semice- 
guedad  que  a veces  se  extendía  por  varios 
meses  o años. 

5.  Dos  residtados  visuales  nunqiie  sa- 
tisfactorias dejaban  algo  que  desear. 

Por  esto  vemos  al  recorrer-  la  histor-ia  de 


* Trabajo  leído  como  parte  dol  Sumposiuin  J^obre  “El 
Tratamiento  Quirúrcioo  de  la  Catarata  SetiiTL  ce- 
lebrado por  el  staff  médico  del  Instituto  Oftálmico 
d'*  Puerto  Rico,  la  noche  del  18  de  agosto  de  1039, 
bajo  los  auspicios  de  la  Asociación  Medica  del  Dis- 
trito de  San  Juan. 


la  Oftalmología  que  la  gran  mayoría  de  las 
hombres  notables  como  Sharp,  ivitchci-, 
Tei-son,  De  Wecker,  Pagenstecher,  etc.  pro- 
baron la  operación  intracapsular  buscan- 
do mejores  resultados. 

En  1S77  II.  Pagenstecher  reportó  200 
operaciones  inti-aeapsulai-es  enfatizando  no 
liaber  visto  entre  ellas  ni  un  solo  caso  de 
iritis  y anotando  además  la  ventaja  de  ex- 
clusión de  operaciones  secundarias  y la  ob- 
tención de  mejores  resultados  (12%  de  vi- 
sión normal).  Aceptaba  que  la  operación 
era  más  difícil  que  la  clásica  ])cro  sus  fra- 
casos no  habían  sido  mayores.  Pero  los  Pa- 
genstecber  eran  cirujanos  hábiles  y el  ciru- 
jano promedio  no  obtenía  tan  buenos  resul- 
tados y por  esto  no  se  extendía  el  n.so  del 
método  intracapsular.  Y así  siguió  por  mu- 
cho tiempo  en  manos  de  privilegiados  co- 
mo Kubnt.  Stanculeneau,  Knapp,  Torok, 
Elschnig,  etc.  hasta  que  con  el  advenimien- 
to de  mejor  anestesia,  inmovilización  y fi- 
jación de  los  párpados  y globo  ocidar,  que 
en  realidad  lian  eontribuido  más  que  nada 
a la  generalización  de  esta  operación,  ha 
llegado  hoy  día  a sobrepasar  el  método  clá- 
sico. 

Los  métodos  ensayados  para  la  extrac- 
ción de  la  catarata  en  su  cápsula  pueden 
sintetizarse  en  términos  físicos  de  presión 
y tracción.  En  nn  extremo  la  operación  de 
Smith,  (ya  en  desuso)  a base  de  presión 
100%,  al  otro  exti-emo  la  extracción  al  va- 
cío o copa  neumática  a base  de  tracción 
100%  y entre  estos  extremos  la  extracción 
a la  pinza  que  combina  la  presión  y trac- 
ción en  proporciones  variable.s. 

La  extracción  a la  pinza  es  el  que  más 
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se  lia  generalizado  por  las  obvias  razones 
de  ser  más  conservador  y estar  al  alcance 
del  mayor  mnnero  de  cirujanos. 

>Son  tan  numerosas  las  técnicas  que  se 
han  descrito  y las  diferentes  pinzas  y ex- 
presores  diseñados  que  senía  muy  largo  des- 
cribirlas. Pero  el  éxito  de  la  oiieración  no 
estriba  mayormente  en  la  forma  do  [)inza 
o expre-sor  usados,  sino  en  la  comprensión 
plena  de  la  anatomía  del  ojo  y los  princi- 
pios físicos  envueltos. 

Con  una  anestesia  buena  del  globo  ocu- 
lai’,  una  parálisis  coinjileta  de  los  párpados 
y músculos  extrínsecos,  y con  tensión  in- 
tracapsular  reducida  por  medio  de  inyec- 
ción retrobulbar  de  novocaína  con  adrena- 
lina, la  pérdida  de  vitreo,  que  ha  sido 
siempre  el  peligro  principal  en  la  extrac- 
ción intracapsular  desaparece.  Con  un  ojo 
en  estas  condiciones  y fijado  el  recto  supe- 
rior por  medio  de  un  cabo,  no  se  necesita 
la  cooperación  del  paciente;  el  cjlrujano 
tiene  dominio  absoluto  sobro  el  ojo,  y el 
^■ítreo  no  se  saldrá  a menos  que  se  le  empu- 
je fuera. 

El  segundo  peligro  de  la  extracción  in- 
tracapsular es  el  desprendimiento  de  la  re- 
ti)ia,  complicación  muy  rara  en  la  operación 
extracapsular.  Esta  seria  complicación 
puede  evitarse  hasta  cierto  punto,  seleccio- 
nando los  casos.  Si  se  descartan  los  de  mio- 
pía alta,  degeneración  de  la  retina,  histo- 
ria de  desprendimiento  en  el  otro  ojo, 
personas  que  padecen  de  hi])ertensión  ar- 
terial, bronquitis  crónica,  diabetes,  y las  de 
edad  muy  avanzada,  y además  aquellos  en 
que  al  momento  de  hacer  la  extracción  se 
encuentra  resistencia  extrema  de  la  zónula, 
habrá  muy  pocos  desprendimientos  que  la- 
mentar. 

En  el  estudio  preliminar  de  los  casos  se 
pueden  seleccionar  aquéllos  apropiados  pa- 
ra extracción  a la  pinza  pues  al  observar- 
los en  la  lámpara  de  hendidura  se  nota  si 
la  tensión  de  la  cápsula  no  es  excesiva  y si 


hay  corteza  blanda  debajo  de  ella,  que  son 
factores  que  favorecen  el  agarre  de  la  pin- 
za. Por  esto  es  que  la  catarata  subcapsular 
posterior,  la  iniclear  y la  cortical  antes  de 
alcanzar  su  (■omi)leta  madurez  son  las  más 
adaptables  a este  procedimiento,  y siendo 
l>recisamontc  estas  formas  las  menos  adap- 
tables al  método  extracapsular,  constitu- 
yen la  prine¡j»al  indicación  de  la  operación 
ii)tracai)snl{ir. 

Pero  la.  decisión  final  de  la  operación  a 
usarse  no  i)uede  hacerse  hasta  después  de 
tallado  el  colgajo  cuando  la  presión  intra- 
ocular existente  en  el  momento  de  hacer  la 
extracción  viene  a ser  el  factor  decisivo. 
Pomo  dijimos  antes,  si  la  presión  es  “ne- 
gativa” o neutral,  el  caso  es  apropiado  pa- 
re. extracción  a la  pinza,  pero  si  la  presiéni 
e:;  positiva,  precisa  esperar  unos  minutos 
y ver  si  se  consigue  reducir  ésta  por  canto- 
tomía  o instilación  ds  cocaina,  y de  lo  con- 
trario hay  que  decidirse  por  la  operación 
extracapsular. 

Teniendo  ya  todos  estos  factores  apro- 
))iados  hay  otros  puntos  que  son  esenciales 
al  éxito  de  una  exti’acción  a la  pmza: 

Primero:  La  sección  tiene  ((ue  ser  gran- 
de, cubriendo  la  mitad  de  la  circunferencia 
corneal. 

Segundo : Debe  agarrarse  la  cápsula  an- 
terior lo  má:;  abajo  posible,  pues  en  este 
sitio  la  cá])snla.  es  más  gruesa  y los  prime- 
ros movimientos  laterales  de  la  pinza  afec- 
tan un  menor  número  de  fibras  de  la  zónula 
facilitando  el  pinncipio  de  la  dislocación 
del  lente,  disminuj-endo  así  la  posibilidad 
de  que  se  rompa  la  cápsula.  Además  al  pro- 
seguir a la  extracción  el  agarre  abajo  faci- 
lita la  versión  (tumbling). 

Tercero:  La.  pinza  debe  ser  de  tal  forma 
que  permita  un  buen  agarro  abajo,  limitan- 
do la  porción  de  cápsula  que  coge  al  ideal 
de  3 a 4 mm.  y con  una  guarda  que  evite  la 
compresión  excesiva  de  la  cápsula  evitando 
así  que  ésta  se  rompa,  Para  que  la  pinza 
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llegue  h1  sitio  j^ropio  es  muchas  veces  nece- 
sario llevarla  debajo  del  iris  y debe  estar 
por  esta  razón  hecha  en  tal  forma  que  solo 
agarre  en  su  suiierficie  inferior  pai’a  evitar 
coger  el  iris.  Además  la  superficie  de  aga- 
rre debe  ser  ligeramente  cóncava  para  aco- 
modarse a la  curvatura  anterior  de  la  lente. 
La  pinza  diseñada  por  nosotros  que  más 
adelante  demostraremos,  reúne  todas  estas 
condiciones. 

Cuarto : A l coger  la  nápsula,  especial- 
mente si  la  i'resión  intraocular  es  muy  baja 
es  necesario  hacer  contrapresión  en  la  es- 
clera con  un  gancho  de  músculo  n otro 
“e.vjiresor’’  para  facilitar  el  agarre  y evi- 
tar la  luxación  posterior  de  la  lente. 

Quinto:  Luego  de  tener  la  cápsula  co- 
gida en  el  sitio  de  elección  viene  la  parte 
más  difícil  de  la  operación,  que  necesita 
una  coordinación  exacta  de  los  movimien- 
tos oscilantes  de  la  pinza,  y la  presión  si- 
multánea hecha  con  el  gancho  de  expresión 
en  la  esclera  inferior  y al  mismo  tiempo 
ir  sintiendo  la  resistencia  ofrecida  por  la 
zónula  y observando  cuando  ésta  va  ce- 
diendo. Líi  dirección  de  la  tracción  varía 
con  el  ’progreso  de  la  dislocación  dirigiendo 
ésta  hacia  arriba  contra  la  córnea  tan  pron- 
to se  rompe  la  zónula  abajo,  de  manera 
C|ue  la  catarata  va  dando  la  vuelta  salien- 
do primero  el  borde  inferior. 

Asimismo,  la  dirección  de  la  presión  efec- 
tuada con  el  gancho  o expresor  tiene  que 
variar  con  la  posición  de  la  lente  para  ser 
do  efecth'a  ayuda.  Al  principio  la  presión 
se  hace  hacia  el  centro  del  globo  y disper- 
.sándose  a través  del  vitreo  empuja  el  cris- 
talino hacia  arriba  que  es  el  sitio  de  me- 
nor resistencia.  Tan  pronto  como  se  dis- 
loca el  bordo  inferior  de  la  catarata,  el 
gancho  se  va  corriendo  gradualmente  ha- 
cia. la  córnea  empujando  hacia  arriba  según 
va  dando  la  vuelta,  la  lente,  siguiendo  tras 
de  ésta  para  cerrar  la  herida  cuando  ella 
sale  fuera  del  ojo. 


Esta  coordinación  de  movimientos  simul- 
táneos sólo  puede  adquirirse  por  medio  de 
la  i)ráctica  y observación  cuidadosa. 

.Vosotros  empleamos  la  extracción  a la 
pinza,  en  aproximadamente  un  80%  de 
nue.stros  casos.  En  síntesis,  nuestro  pro- 
ceder es  como  sigue : 

1 —  Selección  Preliminar  de  Casos  Apro- 
piados : 

1 

Según  explicamos  antes,  se  efectúa  por 
medio  del  estudio  del  ojo  y de  la  condición 
en  general  del  paciente:  estado  de  In  con- 
juntiva. cámara  anterior,  vías  lagrimales, 
tensión  intraocular,  queratometría,  tipo  de 
catarata  estudiado  en  la  lámpara  hendidu- 
la,  función  de  la  retina,  presión  arterial, 
Wa.ssermann.  presencia  sépsis  dental  y otras 
infecciones  focales,  bronquitis  crónica,  as- 
ma y otras  afecciones  respiratorias,  anemia, 
tiempo  de  coagulación  de  la  sangre,  estado 
mental,  etc. 

2 —  Preparación  del  campo  operatorio: 

Recorte  de  pestañas,  antisépticos,  etc.  co- 
mo para  cualquier  operación  intraocular. 

3 —  Dilatación  Papilar : 

Por  homatropina  2%  a.vudada  por  inyec- 
ción subconjuntival  de  adrenalina  1/1000 
en  hora  seis  para  conseguir  dilatación  se- 
lectiva hacia  abajo. 

\ — Anestesia : 

a — Instilaciones  de  cocairla  5%  y pon- 
tocaina  ’,4%  alternadas  cada  2 minutos  por 
10  minutos. 

b — Inyección  para  inmovilizar  el  orbicu- 
lar siguiendo  el  método  Van  Lint  y utili- 
zando de  4 a 5 ce.  de  novocaina  2%  con 
adrenalina  100,000. 
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c — Inyección  retrobulbai*  de  1 cc.  de  es- 
ta misma  solución  a la  región  del  ganglio 
ciliar:  con  ésto  se  consigue  anestesia  pro- 
funda del  globo  y muchas  veces  inmovilizar 
el  recto  inferior  y externo. 

d — Periueña  i)iyección  en  la  comisura  ex- 
terna y otra  en  la  piel  al  centro  del  párpa- 
do inferior  cerca  del  borde  libre. 

e — ^Ligera  infiltración  subconjuntival  so- 
bre el  tendón  del  recto  superior  y luego  in- 
vección de  1 cc.  a lo  largo  de  este  músculo. 

f — Inyección  de  y¿co.  de  la  misma  solu- 
ción a lo  largo  de  cualquier  otro  de  los  rec- 
tos que  se  vea  muy  activo. 

5 —  Separación  de  los  párpados: 

El  superior  se  sostiene  elevado  por  medio 
de  un  cabo  al  recto  sviperior  que  se  trae  so- 
bre la  frente  sostenido  por  el  peso  de  un 
peípieño  liemostato  y el  inferior  por  otro 
cabo  en  el  centro  del  párpado  sostenido  en 
forma  similar. 

6 —  Colgajo  Conjuntival: 

Se  prepara  antes  de  la  incisión  forman- 
do un  pequeño  triángulo  de  hora  11  y 1 y 
luego  siguiendo  paralelo  al  lii>.bo  en  am- 
bos lados  hasta  el  meridiano  horizontal. 

7 —  Colgajo  Corneal : 

En  el  limbo  esclerocorneal  haciendo  con 
el  cuchillo  la  ¡nayor  parte  posible  y agran- 
dándolo a tijeras  hasta  180' 

8 —  I ridreiomía : 

Poriferiea  en  hora  12. 

9 —  Suturas : 

üos  liinboepisclerales  básicas  a hora  11 
y 1 antes  de  efectuar  la  extracción  y 3 o 


más  suplementarias  luego  de  terminada  és- 
ta y la  reposición  del  iris. 

10 —  Extracción : 

íSe  efectúa  por  medio  de  versión  a la  pin- 
za ayudada  por  un  expresor  o “auxilia- 
dor”. Este  auxiliador  es  un  gancho  doble 
diseñailo  jior  nosotros  y que  hemos  estado 
ensayando  últimamente  con  magníficos  re- 
siiitados. 

1 1 —  Reposición  del  iris  ; 

En  la  mayor  parte  de  las  veces  es  espon- 
tánea pero  si  necesario  se  ayuda  con  la 
espátula  que  siempre  pasamos  por  la  heri- 
da para  evitar  enclavamionto  de  la  zónula. 

12 —  Terminada  la  operación  se  cortan  los 
cabos,  se  instila  eserina  1%  en  aceite,  se 
aplica  pomada  de  White  y vendaje  binocu- 
lar con  protector  de  aluminio  sobre  el  ojo 
operado. 

Comentarios : 

E.sta,  técnica  es  la  (pie  mejores  resulta- 
dos nos  ha  dado  hasta  ahora,  pero  desea- 
mos añadir  que  no  la  consideramos  defini- 
tiva ya  que  al  igual  (pie  todo  procedimien- 
to quirúrgico  está  en  continua  evolución 
hacia,  algo  mejor. 

Se  han  ])ublicado  estadísticas  para  de- 
mostrai’  que  los  resultados  visuales  obteni- 
dos ])or  la  operación  Intracapsular  son  igua- 
les a los  de  la  e.xtracapsular,  ])ero  nuestra 
experiencia  nos  ha  demostrado  que  son  me- 
jores, y probablemente  habrán  notado  lo 
mismo  muchos  otros  operadores  que  usan 
esta  técnica  operatoria,  que  cada  día  ha  ido 
ganando  mayor  popularidad. 

Además,  el  período  de  convalecencia  es 
mucho  más  coi'to  y son  menos  frecuentes 
las  complicaciones.  Por  otro  lado,  esta  ope- 
ración es  más  adaptable  al  ritmo  de  vida 
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moderno,  ya  que  en  la  mayoría  de  los  ca- 
sos puede  praotiearse  mucho  autos  que  la 
extracupsular,  y por  lo  regular,  el  paciente 


que  tiene  cataratas,  si  no  es  muy  anciano, 
desea  operarse  lo  antes  posible  y reanudar 
sus  labores  a la  mayor  brevedad. 


A Place  in  the  Snn  - The  moment  that  we 
get  people  to  living  properly  we  shall  see 
an  enormous  reduction  in  disease.  One  of 
the  most  exti’aordinary  things  is  that  the 
good  Lord  gives  us  sunshine  and  chloro- 
phyll and  other  things  that  science  talks 
about  and  yet  when  the  sun  appears  man 
hides  himself,  and  when  it  disappears  he 
comes  out  in  the  open  again.  God  puts  llis 
people  in  the  sun  and  then  society  comes 
along  and  shoves  Ills  people  back  into  dun- 
geons and  behind  bars  and  in  dark  rooms — 
and  that  is  what  we  call  civilization.  Gaha, 
F.,  British  Jour.  Tuber.,  July,  1937. 

In  1891  Hermann  M.  Biggs  said,  “The 
tubercle  bacillus  is  the  sole  exciting  cause 
of  pulmonary  tuberculosis  and  of  every 
form  of  tuberculosis,  but  it  must  not  be  as- 
sumed that  it  is  the  only  factor  in  the 
causation  of  this  disease.  In  every  infect- 
ious disease  it  is  the  relation  between  two 
opposing  sets  of  forces  which  determme 
the  question  of  susceptibility.  On  the  one 
hajid  there  is  the  number  and  virulence  of 
the  germs  and  on  the  other,  the  resi.stance 
of  the  body  to  these  germs.”  Biggs,  11.  M., 
The  Forum,  1891. 

Acute  pleurisy  with  effusion  should  be 
considered  as  a case  of  potential  tubercu- 
losis unless  some  other  cause  for  the  con- 
dition is  found.  Observation  should  be  con- 
tinued for  at  least  five  yeai's  after  the  ces- 


sation of  the  actual  pleural  disease  if  the 
needlessly  high  mortality  from  pulmonary 
tuberculosis  following  sero-fibrinous  pleu- 
risy is  to  be  avoided.  From  a public  health 
standpoint  the  cases  should  receive  the 
same  repeated  observations  as  a case  of 
fi’ank  pulmonary  tuberculosis.  Schneider, 
L.,  British  Jour.  Tuber.,  April,  1939. 

The  discovery  of  popular  education  as 
an  instrument  in  preventive  medicine,  made 
by  the  pioneers  in  the  tuberculosis  move- 
ment, has  proved  almost  as  far-reaching  in 
its  i-esults  as  the  discovery  of  the  germ 
theory  of  disease  thirty  j^ears  before.  Win- 
slow, C.  E.  A.,  The  Evolution  and  Signi- 
ficance of  the  IModern  Public  Health  Cam- 
paign, Yale  Press,  1923. 

The  mental  attitude  of  tuberculous  pat- 
ients is  not  one  of  0})timism.  In  observ- 
ing approximately  2,000  patients  with  tu- 
berculosis, of  whom  75  were  closely  studied, 
the  prevailing  moods  were  foimd  to  be  de- 
j>ression,  fatalism,  anxiety,  and  apprehen- 
sion. It  is  recommended  that  extreme  care 
be  li.sed  in  advising  patients  of  the  extent 
and  nature  of  their  disease  and  suggested 
that  more  attention  be  paid  to  the  psycho- 
logical care  of  those  in  tuberculosis  hospi- 
tals. Strccker,  E.  A.,  Braceland,  F.  J. 
and  Gordon,  B.,  Mental  Hygiene,  October, 
1938. 
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EXTRACCION  DE  LA  CATARATA  SENIL  POR  MEDIO  DE  LA 

VENTOSA  - 

LUIS  J.  FERNANDEZ,  M.  D. 

San  Juan,  P.  R. 


Historia. 

La  introducción  de  un  aparato  aspira- 
dor en  el  interior  del  globo  ocular  es  cosa 
conocida  desde  el  siglo  diez,  habiendo  sido 
ll  practicado  por  el  árabe  Ammar.  Natural- 
ij  mente  que  esto  sería  tratándose  linicaincu- 
i te  de  cataratas  blandas  como  en  la  congé- 
' nita  o en  la  traumática  en  los  jóvenes.  El 
■ primer  conocimiento  que  tenemos  de  la  ex- 
tracción de  la  catarata  dura  a la  ventosa  se 
i debe  al  alemán  Stoever  e)i  el  año  1902;  és- 
[ te  adaptó  una  cánula  ventosa  a una  pera  de 
goma  con  la  cual  hacía  el  vacío.  Ilerz,  de 
1 Viena,  presentó  una  ventosa  parecida;  lue- 
j go  Vard  Ilulen,  en  San  Francisco,  Califor- 
, nia,  presentó  su  aparato  y técnica  en  1910. 

En  1917  Ignacio  Barraquee  dió  a conocer 
¡ su  método  que  es  una  modificación  de  los 
i anteriores;  él  hizo  experimentos  sobre  la 
j elasticidad  y fuei’za  necesaria  para  romper 
I la  zónula  en  un  gran  número  de  cadáveres, 
eneontra'ido  que  en  una  persona  de  mas  de 
40  años  las  fibras  se  estiran  uno  o dos  mm. 
y se  necesita  una  fuerza  de  OO  gramos  para 
romperla.  La  fragilidad  de  la  zóinila  au- 
menta con  la  edad  y con  la  madurez  de  la 
catarata,  de  mcnlo  que  en  los  ancianos  basta 
2 gramos  de  fuerza  pueden  romperla.  Ba- 
i rraquer  trató  de  diseñar  u;-.  aparato  en  que 
I se  produjese  un  vacío  vibratorio  instantá- 
neo de  modo  que  al  aplicarse  a la  catarata 
rompiese  el  ligamento  en  su  inserción  en  el 
ecuador  de  la  lente  para  de  ese  modo  no 
perturbar  el  cuerpo  ciliar,  o la  parto  ciliar 

* Trabajo  leído  como  T-arte  dol  Svmi'Osíum  i-o’>ro  “El 
Tratamiento  Qu¡rór?ico  do  la  Catarata  Senil”,  ce- 
lebrado por  el  staff  médico  del  Instituto  Oftálmico 
de  Puerto  Rico,  la  noche  del  18  de  agosto  de  1939, 
bajo  los  auspicios  do  la  Asociación  Médica  del  Dis- 
trito de  San  Juan. 


de  la  retina.  Esto  descansa  en  una  conoci- 
da experiencia  física. 

Como  Barraquee  ha  sido  el  más  entusias- 
ta promulgador  de  este  método  de  extrac- 
ción de  la  catarata,  algunos  le  han  dado 
su  nombre.  Su  entusiasmo  llegó  al  extre- 
mo de  llamarle  al  aparato  “Zonulótomo” 
y al  método,  el  “ideal  para  la  extracción  de 
la  catarata”.  No.sotros  creemos  que  es  fí- 
sica y anatómicamente  imposible  romper 
toda  la  zónula  instantáneamente  con  la  po- 
ca desfiguración  que  sufre  la  lente,  excepto 
quizás  en  una  catarata  con  zónula  muy  frá- 
gil, y la  experiencia  nos  lo  ha  demostrado. 
En  la  mayoría  de  los  casos,  después  de  ha- 
cer presa  la  catarata,  tenemos  que  mover 
la  ventosa  lateralmente  para  desprenderla 
un  poco  (y  se  siente  la  resistencia)  antes  de 
darle  la  vuelta  con  lo  que  se  consigue  rom- 
))er  todas  las  fibras.  En  algunos  casos  de 
zónula.  muy  resistente  esto  no  se  consigue, 
la  ventosa  suelta  o arranca  un  pedazo  de 
1?.  cápsula.  Tampoco  creemos  que  esta  ope- 
ración sea  la  ideal  como  ninguna  otra  par- 
ticular lo  es.  Ideal  sería  una  operación  de 
catarata  aplicable  a todos  los  casos  y prac- 
ticable por  el  operador  promedio.  Hasta 
aliora  el  método  ideal  es  el  aplicable  al  caso 
individua]  en  la  forma  que  mejor  domine  el 
operador. 

d paralas : 

El  aparato  que  nosotros  usamos  es  uno 
de  los  modelos  de  Barraquen  consistente  de 
un  motor  acoplado  a una  bomba  rotatoria 
que  trabaja  en  aceite  produciendo  un  va- 
cuo vibratorio.  Este  se  mide  en  un  manó- 


320 


BOLETIN  DE  LA  A80CT ACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


metro  conectado  por  un  tubo  de  goma  y 
otro  tubo  de  goma  conecta  la  cánula  ven- 
tosa al  manómetro.  La  cánula  ventosa  tie- 
ne en  el  mango  una  válvula  (pie  trasmite 
el  vacío  a la  copa  apretando  un  botón  con 
(d  dedo  pulgar.  Este  aparato  tiene  algu- 
nos inconvenientes;  es  costoso,  requiere  la 
ayuda  de  una  persona  entendida,  reípiie- 
re  aplicarlo  a corriente  eléctrica,  necesita 
un  aceite  especial,  tubos  de  goma  esiiecia- 
les,  etc.  Tiene  la  ventaja  de  que  hay  va- 
cío continuo,  de  modo  que  si  la  ventosa  des- 
}>rende  una  vez.  está  li.sta  para  volver  a in- 
tentar la  presa  de  la  catarata.  Varios  ocu- 
listas en  diversas  partes  del  mundo  han  he- 
cho aparatitos  pequeños,  en  los  cuales  el 
vacío  se  produce  en  el  mango  d(*l  instru- 
mento ])or  medio  de  un  dispositivo  meiá- 
lico  o de  vidrio  con  un  jiLstón  ipie  produce 
A acío  ])ara  un  agarre  .sed amente.  El  primer 
tipo  metálico  lo  presentaron  unos  franceses 
en  el  año  1934  y el  tiiio  con  mango  de  je- 
ringa de  vidrio  creo  que  fué  Agai-añaz,  de 
.iNrgentina  quien  primero  lo  ideó;  de  este 
tipo  hay  uno  en  el  mercado  norteamericano 
con  el  nombre  de  Dimitri. 

Técnica  Operatoria 

En  la  operación  estracapsular  se  abre  el 
quiste  y se  saca  su  contenido,  la  operación 
intracapsular  es  luxar  el  quiste,  o sea  la 
lente  ocular  degenerada  y exprimirla  o ex- 
traerla eompleta,  cápstila  y contenido.  En 
la  extracción  a la  ventosa  la  catarata  se 
arranca  de  su  ligamento  completa  y se  ex- 
trae completa..  Puede  ser  ayudada  la  ven- 
tosa por  medio  de  presión  con  gancho  co- 
mo en  la  extracción  a pinzas,  de  modo  que 
la  vcnto.sa  es  prácticamente  una  pinza 
neumática.  Nosotros,  no  obstante,  la  usa- 
mos solamente  en  aquellas  cataratas  en  que 
la  pinza  falla,  es  decir  no  hace  presa  de  la 
cápsula,  siendo  la  extracción  a pinza  y gan- 
cho más  fácil  y menos  aparatosa.  La  anes- 


tesia como  en  la  extracción  a la  pinza  tiene 
que  ser  perfecta,  también  la  parálisis,  o 
aciuinesia  del  orbicular  y de  los  músculos 
extrénsecos  del  ojo.  Puede  usarse  el  ble- 
iarostato  ])ara  separar  los  párpados,  pero 
nosotros  u.sanujs  el  cabo  al  recto  superior 
y cabo  al  ¡(árpado  inferior.  El  tallado  del 
colgajo  de  ISO"  en  el  mismo  limbo  esclero- 
corneal,  la  sutura  limboepiscleral  y la  iri- 
dectomÍH  ¡(eriférica  hora  12,  todo  como  en 
la  extracíción  a la  pinza.  La  ventosa  se  in- 
troduce levantando  el  colgajo  con  unas 
pinzas  (pie  tiene  el  operador  en  su  mano 
izquierda ; se  aplica  levemente  sobre  la  ca- 
ra anterior  del  cristalino  un  poco  más  aba- 
jo del  área  luijiilar  hacia  h.  5;  se  aprieta 
el  botón  del  mango  que  conecta  al  vacío 
y la  catarata  queda  instantáneamente  pre- 
sa a la  ventosa.  Luego  se  le  dan  movi- 
mientos laterales  para  romper  el  ligamen- 
to. La  extracción  puede  efectuarse  segui- 
do en  la  ponción  en  que  ('stá  la  catarata, 
levantando  el  mango  del  instrumento  para 
franquear  la  pupila  arriba  y tirando  hacia 
afuera;  o como  la  prefiere  Barraquee  ha- 
ci(-ndo  la  versión,  dando  la  vuelta  al  apa- 
i;!t(\  de  modo  que  la  catarata  sale  con  la 
cara,  posterior  hacia  la  córnea. 

I. as  suturas  se  terminan  como  en  la  ex- 
tracción a la  pinza  ya  descrita. 

La.s  ventajas  de  la  ventosa  son : 1 — Aga- 
rra. cualquier  catarata ; 2 — Hay  menos 
riesgo  de  luxación  posterior  o pérdida  de 
vitreo,  pues  para  agarrar  la  lente  no  se  ha- 
ce presión  sobre  ella;  3 — No  hay  opacidad 
post-operatoria  de  la  córnea  como  en  la  ex- 
tracción a pinza. 

CoiifUcion^ft  n'jr  ahnnan  ct  dominio  de  la 
técnica  ¡I  éxito  de  la  opcracwn : 

En  cuanto  al  operador  : 

1 —  Conocimiento  pleno  de  la  anatomía 
del  ojo. 

2 —  Conocimiento  perfecto  del  aparato 


EXTRACCION  POR  LA  VENTOSA— FERNLN XDEZ 
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que  se  use. 

3—  Suficiente  destreza  manual  natural. 

4 —  Dominio  de  sus  reflejos  y de  sus  ner- 
vios. 

5 —  Buena  visión. 

Es  nuestra  experiencia  que  el  uso  de  una 
“teleloupe”  como  la  de  Zeiss  es  una  gran 
ayuda,  pues  se  obtiene  un  aumento  de  dos 
a una  distancia  conveniente  de  ocho  pul- 
gadas. 

Por  lo  demás,  es  menester  un  instrunien- 
tal  apropiado  y que  los  casos  sean  escogi- 
dos como  de  riesgo  mínimo. 

Nosotros  podríamos  decir  que  no  opera- 
mos cataratas,  operamos  pacientes  con  ojos 
calaiatosos.  No  seguimos  una  técnica  ex- 
tricta  punto  por  punto ; el  procedimiento 
a seguir  lo  determinan  el  aspecto  general 
del  paciente  y el  aspecto  local  del  ojo,  an- 
tes y después  de  tallado  el  colgajo.  Tra- 
tamos de  rodear  la  operación  de  todas  las 
seguridades  posibles.  El  asi)ecto  local  de- 
termina si  la  catarata  es  o no  operable. 

Párpados  desprovistos  de  erupciones,  ec- 
zema, etc.,  conjuntiva  normal,  y muy  par- 
ticularmente vías  lagrimales  permeables. 
Uno  o dos  días  antes  de  la  operación  dila- 
tamos el  canalículo  inferior  e inyectamos 
solución  salina  con  una  jeringuilla  y cá- 
nula de  AÍas  lagrimales;  el  líquido  deberá 
salir  libi’eraente  por  la  nariz.  Si  la  con- 
juntiva fuere  de  ai^pecto  sospechoso  hace- 
mos cultivo  de  un  frotis.  El  iris  deberá 
sor  normal  con  una  pupila  activa.  Estudia- 
mos la  córnea  en  la  lámpara  de  hendidura 
y microscopio  para  la  {iresencia  o ausencia 
de  precipitados  queráticos.  Investigamos 
la  apariencia  del  cristalino  y cápsula. 

Luego  examinamos  la  función  retiniana. 
Demás  e.stá  decir  qne  examinamos  deteni- 
damente siempre  ambos  ojos.  Si  la  opaci- 


dad no  es  completa  dilatamos  la  pupila  y 
examinamos  el  fondo  ocular,  pues  aunque 
se  vea  con  dificultad,  podrían  notarse  le- 
siones grandes  de  la  coriorretina. 

En  cuanto  a la  AÚsión  mínima  que  debe- 
rá tener  un  ojo  para  recomendarse  opera- 
ción, hay  variación  de  opiniones.  Los 
(íreen  en  San  Francisco  dicen  que  ellos 
operan  un  ojo  con  5/10  de  visión.  Nosotros 
creemos  que  un  ojo  .se  debe  operar  cuando 
el  paciente  lo  necesite  según  su  vocación, 
es  decir,  un  trabajador  o profesional  cuan- 
do ya  no  pueda  ganarse  la  vida,  cuando  la 
A'i.sión  esté  en  3,  10  ó menos  con  corrección. 
Otras  personas  i)uedcn  esperar  más. 

Cuando  el  caso  se  presenta  con  visión  de 
bultos  o menos ; jn-obamos  la  proyección  lu- 
minosa y la  percepción  de  colores;  también 
la  presencia  de  fo.sfenos,  o sea,  el  fenóme- 
no entóptieo  que  i-esulta  del  estímulo  mecár 
nico  de  la  retina  normal. 

Siempre  probamos  también  la  tensión  in- 
traocular. 

En  el  aspecto  general  nos  cuidamos  de 
que  no  haya  sífilis,  infecciones  focales,  dia- 
betes no  atendida,  afecciones  de  las  vías 
respiratorias,  anemia,  hipertensión  arterial 
marcada,  etc.  Y siempre  probamos  el  pe- 
ríodo de  coagulación  de  la  sangre.  Muje- 
]'es  (pie  aún  menstrúen  deben  operarse  po- 
co después  de  pasada  una  regla. 

Antes  (le  la  operación  determinamos  si  el 
caso  puede  o debe  hacerse  por  el  método  in- 
ti-acapsular  o extracapsular.  Luego  después 
de  tallar  el  colgajo  el  estado  de  presión  in- 
traocular determina  qué  procedimiento  a 
S(’guir.  Se  pueden  dividir  los  ojos  en  tres 
clases  según  su  grado  de  presión,  devspués 
(le  tallado  -I  colgajo: 

] — Presión  negativa  ■.  El  vitreo  parece 
estar  contraído,  el  diafragma  irido-lenti- 
cular  está  bajo  y la  córnea  se  colapsa.  Este 
es  el  caso  bueno  para  la  ventosa.  La  pinza 
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agarra  la  cí'ipsula,  ayudada  por  presión  con 
el  gancho  abajo  en  la  esclera,  para  aumen- 
tar la  tensión  interna. 

2 — Presión  normal:  El  vitreo  ocupa 
aparentemente  espacio  un  poco  aumentado, 
el  diafragma,  sube  ligeramente,  la  córnea 
(lueda  redonda,  el  irLs  no  tiende  a salir.  Bue- 
no para  i)inza  y gancho. 

o — Presión  positiva : Seguido  de  talla- 
do el  colgajo  y escaparse  el  humor  acuoso, 
el  diafragma  irido-lenticular  sube  y hace 
})resión  contra  la  córnea,  quedando  el  col- 
gajo algo  levantado  produciendo  pliegues 
transversales  en  la  córnea,  uniendo  los  e.\- 
tremos  do  la  incisión ; el  iris  tiende  a sa- 
lir y es  difícil  o imposible  llevarle  a su 


sitio;  el  vitreo  se  saldrá  si  se  le  da  opor- 
tunidad. El  procedimiento  a seguir  en  es- 
tos casos  es  siempre:  iridectomía  completa 
y e.xtracción  extracapsular. 

Las  causas  de  presión  positiva  son : 

1 —  Hemorragia  retrobulbar, 

2 —  Demasiada  inyección  retrobulbar. 

■i — Contracción  del  orbicular  o de  los 
músculos  extrínsecos  (akinesia  y anes- 
tesia, pobres). 

-1 — Defectos  en  el  saco  conjuntival  o los 
párpados. 

Nuestro  procedimiento  operatorio  se  ex- 
plica por  el  siguiente  diagrama  o esquema : 


Operando  sin  apuro,  dándose  buena 
cuenta  de  las  circunstancias,  no  arriesgán- 
dose nunca  más  de  lo  prudente,  tomando 
todas  las  precauciones,  y poniendo  buenas 
suturas  (dos  profundas  h.  1 y 11,  y posi- 
blemente tres  suplementarias  superficiales), 


las  pérdidas  de  vitreo  y las  hernias  del  iris 
seráiT  prácticamente  suprimidas. 

El  cuidado  post-operatorio  es  de  suma 
iifijiortancia,  pero  no  podemos  describirlo 
aquí  por  estar  fuera  del  alcance  de  este 
trabajo. 


TONSILECTOMIA— MUÑOZ  MacCOEMICK 
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TONSILECTOMIA  — SUS  INDICACIONES  * 

C.  E.  .AIUXOZ  Mae  CüliMICK,  D. 

Santiirce,  P.  E. 


Es  mi  intención  presentar  hoy  a ustedes, 
de  un  modo  inioiuual,  breve  y sencillo,  el 
consenso  de  opinión  dentro  de  la  clínica 
moderna  en  lo  cpie  respecta  a la  tonsilecto- 
mía sin  limitarme,  al  así  hacerlo,  a consi- 
deraciones puramente  laringológieas,  sino 
tomando  también  en  consideración  lo  que 
la  medicina  interna  y la  pediatría  nos  acon- 
sejan en  este  respecto. 

La  disparidad  de  criterio  prevaleciente 
en  cuanto  a los  beneficios  a derivarse  de  la 
tonsilectom'a  en  condiciones  que  hasta  ha- 
ce poco  creimos  casi  específicamente  atribui- 
bles  a amí^ídalas  enfermas ; la  avalancha  de 
intervenciones  de  e.sta  índole  que  en  manos 
poco  escrupulosas,  y muy  en  contra  del  sen- 
tir y pensar  de  pediatras  y clínicos  pro- 
minentes y de  laringólogos  concienzudos  ha 
llegado  a crear  la  convicción  de  que  el  que 
posee  aún  sus  amígdalas  no  está  a la  mo- 
da ; la  experiencia  por  que  casi  todos  los 
médicos  generales  han  pasado  de  ver  sus  es- 
peranzas frustradas  al  notar  un  empeora- 
miento sintoraatológico  después  de  la  ton- 
silectomía en  pacientes  suyos  a quienes  se 
les  había  prometido  una  curación  completa 
si  se  extirpaban  las  amígdalas,  fracaso  atri- 
biiible  en  ciertos  casos  a una  ablación  in- 
completa y en  otros  a la  ablación  de  amíg- 
dalas inocentes ; todo  esto  ha  creado  cierto 
grado  de  ineertidumbre  y desasosiego  en  la 
mente  del  médico  general  que  le  resta  a su 
fe  y no  le  permite  dictar,  con  la  seguridad 
y firmeza  con  que  quisiera  él  hacerlo,  un 
fallo  bien  sea  condenatorio  o absolutorio  al 
presentársele  para  su  decisión  un  posible 
candidato  a la  tonsilectomía. 


* Trabnjo  lefdo  durante  la  asamblea  anual  de  la  Aso- 
rineirtn  Médica  del  Distrito  de  Guayama,  julio  30, 

1939. 


Las  amígdalas,  aunque  sus  funciones  fi- 
siológicas lio  están  aún  completamente  es- 
clarecidas, entran  en  la  formación  del  ani- 
llo de  Wahlcycr,  y por  lo  tanto  forman  par- 
te integrante  de  la  primera  línea  de  defen- 
sa contra  invasiones  patogénicas  a través 
de  las  regiones  faríngea  y naso-faríngea 
(líirkett).  La  segunda  línea  de  defensa 
queda  constituida  por  los  ganglios  linfáti- 
cos, según  los  experimentos  de  V.  Leuart, 
quien  observó  que  substancias  inyectadas 
en  la  nariz  eran  parcialmente  intercepta- 
das por  las  amígdalas,  otra  parte  siendo 
recuperada  en  los  ganglios  cervicales.  Op- 
pel  y Cinelli  dan  énfasis  a las  propiedades 
citogénicas  de  las  ma.sas  linfoideas  que  en- 
tran en  la  formación  de  las  amígdalas.  IlLs- 
tológicamcnte  se  ha  corroborado  que  los 
centros  germinativos  producen  linfocitos, 
los  cuales  emigran  constantemente  a través 
del  epitelio,  fagocitan  las  bacterias  en  las 
criptas  y son  luego  destruidos  en  los  gan- 
glios linfáticos.  Pero  recordemos  que  es 
ta  protección,  este  proceso  inmunológico, 
podríamos  llamarle,  constituye  el  funcio- 
namiento de  una  amígdala  normal.  Cine- 
lli recalca  el  hedió  de  que  esta  protección 
amigdalina  es  más  acentuada  en  niños  me- 
nores de  seis  años  y exjdica  de  esta  manera 
la  aumentada  suscejitibilidad  a infecciones 
del  trayecto  respiratorio  superior  en  niños 
menores  de  cinco  años  a quienes  se  le  han 
extirpado  las  amígdalas  e.stando  éstas  nor- 
males. 

Ahora  bien,  recordemos  que  las  criptas 
aiuigdalinas  son  largas  y bifurcadas  y que 
un  gran  número  de  ellas  demuestran  una 
marcada  estrechez  en  su  extremo  faríngeo; 
de  ahí  que  ofrecen  tan  adecuado  albergue 
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a los  invasores  bacterianos.  Se  inicia  la  in- 
fección, sigue  una  hiperplasia  de  las  crip- 
tas con  su  aeiimulación  concomitante  de 
debris  epitelial  y cólulas  inflamatorias;  se 
ocluye  el  ya  estrecho  extremo  faríngeo  de 
la  cripta  y tenemos  una  excelente  incuba- 
dora para  las  bacterias  allí  presentes.  En- 
torpecido así  el  drenaje  no  solamente  que- 
dan las  bacterias  multiplicándose  en  las 
criptas,  ahora  más  bien  saquitos  cerrados, 
e invadiendo  otras  líneas  de  defensa  sino 
que  sus  productos  y toxinas  solubles  son 
lanzadas  con  facilidad  al  torrente  sanguí- 
neo. Se  intensifica  la  batalla  ahora  en  la 
segunda  línea  de  defensa,  se  infartan  los 
ganglios  linfáticos  regionales  en  su  lucha 
por  compensar  no  solamente  la  deficiencia 
])rotectora  de  la  amígdala  enferma  sino  lo 
que  es  mucho  más,  la  traición  de  su  prime- 
ra línea  de  defensa  que  ahora  la  alberga 
el  enemigo  y lo  coloca  en  posición  venta- 
josísima para  invadir  y atacar  inmediata- 
mente que  por  cualquier  razón  bajase  la  re- 
sistencia bien  local  o general  del  organismo. 
Esa  es  una  amígdala  patológica  y su  abla- 
ción como  tratamiento  electivo  está  absolu- 
tamente indicada. 

¿Pero,  desde  el  punto  de  vista  clínico, 
cuando  debemos  aconsejar  la  tonsilecto- 
mía? Birkett  enumera  las  indicaciones  del 
.siguiente  modo  : 

1 —  Ataques  recurrentes  de  amigdalitis  y 
periamigdalitis. 

2 —  Obstrucción  respiratoria. 

o — Amigdalitis  lacunar  crónica  cuando, 
después  de  un  estudio  cuidadoso  del 
caso,  es  considerado  como  el  foco  de 
infección  produciendo  manifestacio- 
nes sistemáticas. 

4 —  Dolores  articulares  recurrentes  como 

. consecuencia  de  ataques  agudos  o sub- 
agudos de  amigdalitis. 

5 —  Prueba  de  que  las  amígdalas  son  por- 
tadoras de  la  difteria. 


6 —  Recrecimiento  crónico  de  los  ganglios 
cervicales  situados  detrás  del  ángulo 

de  la  quijada. 

Goodwin  enumera  .sus  indicaciones  como 
sigue : 

1 —  Ataques  recurrentes  de  amigdalitis 
aguda  o de  ab.scesos  pcriamigdálieos. 

2 —  Catarro  nasal  constante. 

3 —  Respiración  nasal  obstruida. 

4 —  Adenitis  cervical,  .si  comprobada  ser 
de  origen  amigdaliuo. 

ñ — Hipertrofia  amigdalina  cuando  é.sta  es 
suficientemente  man  ada  para  inter- 
ferir con  la  respiración  o deglución 
normal. 

0 — Ili.storia  clínica  que  revele  ataques 
de  otitis  media  catarral  o supurada. 

7 —  ^Respiración  por  boca. 

8 —  Ataques  recurrentes  de  faringitis ; la- 
ringitis o bronquitis. 

9 —  Historia  de  reumatismo,  endocarditis, 
corea  o nefritis. 

10 —  Amígdalas  portadoras  de  difteria. 

11—  — Infección  tuberculosa  de  las  amígda- 

dalas  — con  sumo  ciddado  en  la  se- 
lección de  casos. 

12 —  Secreción  nasal  con.stante  en  la  au- 
sencia de  sinusitis. 

13 —  Amígdalas  “sepultadas”  decidida- 
mente patológicas. 

Cinelli  de  una  manera  muy  hábü  expone 
las  indicaciones  para  la  tonsilectomía  ba- 
jo una  clarificación  de  las  varias  condicio- 
nes en  las  cuales  la  operación  generalmente 
se  practica.  Seguiremos  esa  clasificación, 
con  algunas  modificaciones,  en  la  presenta- 
ción y discusión  de  este  trabajo. 

I — Hipertrofia  amigdalina  incluyendo  la 
tonsilitis  lacunar  crónica. 

a — Hipertrofia  excesiva  obstaculizando  la 
respiración  y deglución  normal. 
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Aunque  las  amígdalas  generalmente 
tienden  a atrofiarse  en  la  pubertad,  las  hi- 
pertrofias amigdaliuas  se  observan  en  todas 
las  edades.  La  tendencia  hereditaria  a la 
hipertrofia  de  los  tejidos  linfáticos  se  ob- 
serva marcadamente  en  muchas  familias. 
La  consi.stencia  puede  ser  linf oidea  o fi- 
brótica,  la  primera  más  frecuentemente 
observada  en  los  niños,  la  segunda  en  los 
adultos.  Stoker  cree  que  la  incidencia  de 
hipertrofia  amigdalina  es  más  frecuente  en 
niños  malnutridos  y añade  que  aún  después 
de  la  operación  no  hay  gran  mejoría  en  es- 
tos casos  si  no  .se  suministra  una  dieta  ri(‘a 
y bien  balanceada.  Stucky  reportó  una  in- 
cidencia alta  de  hipertrofia  en  niños  con 
una  alimentación  pobre  en  vitaminas. 
Creen  ambos  que  una  dieta  bien  balancea- 
da y rica  en  vitaminas  hará  mucho  por  dis- 
minuir la  incidencia  de  hipertrofias  amig- 
daünas  y adenoideas. 

La  irritación  constante  producida  por  la 
secreción  retenida  en  las  criptas,  por  la 
respiración  |>or  boca  en  casos  de  ob.struc- 
ción  nasal,  y por  ataques  recurrentes  de 
amigdalitis  tienden  a producir  hipertrofia 
de  las  amígdalas,  de  ahí  que  Birkett  reco- 
mienda en  niños  de  varios  meses  a cuatro 
años  de  edad,  en  los  cuales  se  observa  sola- 
; mente  una  hipertrofia  moderada  de  las 
[ amígdalas  con  obstrucción  nasal  mareada 
i de  origen  adenoideo,  que  se  practique  la 
' adenoidotomía,  asegurando  que  si  se  resta- 
' blece  la  respiración  nasal  normalmente,  las 
amígdalas  recederán  prácticamente  a su  ta- 
maño normal,  llago  hincapié  en  que  se 
trata  de  amígdalas  que  se  notan  sanas  a no 
ser  por  .su  tamaño  exagerado. 

Y antes  íle  pasar  adelante  quiero  llamar- 
les la  atención  en  cuanto  al  recrecimiento 
de  las  amígdalas  en  la  leucemia  linfática  y 
a la  posibilidad  de  confundir  una  condición 
I maligna  de  las  amígdalas  con  una  simple 
I hipertrofia.  En  el  sarcoma,  si  observamos 
cuidadosamente,  notaremos  que  la  amígda- 


la es  de  una  consistencia  dura  y que  la  mem- 
brana mucosa  que  la  cubi’e  exhibe  numero- 
sos vasos  .sanguíneos  de  pequeño  calibre. 

b — Infección  crónica. 

La  amígdala  hipertrófica  con  .su  inflama- 
ción aguda,  pilares  rojizos,  c historia  típi- 
ca tie  anginas  frecuentes  no  ofrece  gran  di- 
ficultad al  diagnóstico.  Es  la  amígdala 
])cqueña,  ‘“se])ultada”,  aparentemente  nor- 
mal, sin  historia  de  anginas  frecuentes,  la 
que  pi’cscnta  mayoi’es  dificultades  al  clí- 
nico. Una  historia  cuidadosa  del  caso  es 
esencial.  Casi  siempre  admitirán  haber  su- 
í rido  un  fuerte  catarro  nasal  precedido  de 
intenso  dolor  de  garganta;  o nos  revelarán 
algún  trastorno  en  la  región  amigdalina. 
Al  examen  objetivo  debemos  tratar  de  es- 
])rimir  ¡nis  de  las  criptas  y en  casos  posi- 
tivos obtendremos,  especialmente  del  polo 
.superior,  además  de  los  “tacos”  típicos, 
una  substancia  purulenta,  rala,  cuya  con- 
si.stencia se  semeja  a la  de  la  leche ; exami- 
nar cuidadosamente  las  glándulas  cervica- 
les, muy  especialmente  las  del  ángulo  de 
la  quijada ; observar  el  color  de  los  pila- 
ros, especialmente  el  anterior,  pues  un  en- 
rojecimiento de  la  mucosa  en  esta  región, 
dando  el  aspecto  de  una  inflamación  agu- 
da, es  indicativo  de  una  infección  en  las 
amígdalas.  E.sta  clase  de  caso  difícil  es  el 
que  con  más  frecuencia  actúa  como  foco 
de  infección  en  condiciones  sLstémicas  y 
más  adelante  hacemos  referencia  nuevamen- 
te a él. 

TI — Infecciones  del  trayecto  respiratorio 
superior,  incluyendo : 

a — Anginas  frecuentes, 
b — Tonsilitis  recurrente, 
c — Catarros  nasales, 
d — Otitis  media, 
e — Sinusitis. 
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En  esta  clase  de  casos  siempre  que  se 
comprobase  la  infección  en  las  amígdalas, 
resulta  ser  sumamente  beneficiosa  la  tonsi- 
lectomía y adenoidotomía.  Un  estudio  cui- 
dadoso de  casos  pertenecientes  a este  gru- 
po que  no  mejoran  con  la  tonsilectomía  de- 
mostró que  la  persistencia  de  la  sintoma- 
tología  era  atribuible  a una  o varias  de  las 
siguientes  razones : 

1 —  Ablación  incompleta,  habiéndose  de- 
jado fragmentos  de  tejido  tonsilar 
infectado,  muy  especialmente  tejido 
inferior  tonsilar. 

2 —  Enucleación  incompleta  de  los  ade- 
noides. 

3' — lliperplasia  marcada  del  tejido  lin- 
foideo  de  la  faringe  compensatorio  a 
la  adenoidotonsileetomía,  siendo  este 
tejido  responsable  de  la  reaparición 
del  mismo  tren  sintomatológico  exis- 
tente antes  de  la  intervención. 

4 —  Operadores  ultra-radicales  llevándose 
con  el  adenoidotomo  la  pared  poste- 
rior de  la  trompa  de  Eastaquio  en  la 
región  del  “Torus  turbae”  produ- 
ciendo una  estenosis  cicatricial  con 
empeoramiento  de  la  otitis  y pérdida 
de  audición  que  habían  motivado  la 
tonsilectomía. 

5 —  Aunque  generalmente  una  sinusitis 
maxilar  reciente  cura  de  por  si  des- 
pués de  la  tonsilectomía,  hay  casas  en 
(pie  la  infección  es  ya  muy  avanzada 
y continúa  a pesar  de  la  ablación 
amigdalina,  requiriendo  el  seno  de  por 
si  un  tratamiento  adecuado.  Si  esta 
sinusitis,  ha  pasado  inadvertida,  la 
sintomatología  que  creíamos  desapa- 
recería con  la  tonsilectomía  lógica- 
mente ha  de  continuar  mientras  no  se 
le  preste  la  debida  atención  al  seno 
enfermo. 

6 —  Con  la  moda  de  tonsilectomías  al  por 
mayor  no  se  le  presta  debida  atención 
a los  casos  individualmente,  y esto  da 


origen  a que  muchos  niños  jjierden  de 
este  modo  sus  amígdalas,  amígdalas 
completamente  normales  que  no  han 
cometido  otro  desafuero  que  el  de  apa- 
recer un  poco  más  crecidas  de  lo  co- 
rriente. 

A estos  niñas  se  les  ha  robado  una  línea 
de  dcfen.sa  y quedarán,  lógicamente,  má-s 
susceptibles  a cato  ¡tos  e infecciones  del 
trayecto  respiratorio  s¡iperior  que  antes  de 
la  operación.  Es  verdad  que  un  niño  sin 
amígdalas  está  mucho  más  saludable  y re- 
sistente, especialmente  en  cuanto  a catarros 
concierne,  que  un  niño  con  amígdalas  en- 
fermas, pero  nunca  más  que  un  niño  con 
sus  amígdalas  sanas. 

2 — Bronquitis  crónica,  laringitis,  y aler- 
gia : 

Las  amígdalas  enfermas  han  sido  consi- 
deradas por  algunos  autores  como  factores 
(biológicos  en  estas  condiciones.  Kaiser  in- 
forma que  la  tonsilectomía  no  cura  estas 
lu-onquitis,  es  más,  es  posible  que  las  em- 
peore.  Cinelli  cita  varios  casos  en  q-ue  las 
amígdalas  linguales,  habiéndose  hipertro- 
fiado en  reacción  compensatoria  a la  tonsi- 
lectomía, causaron  el  empeoramiento  de  la 
bronquitis,  la  cual  mejoró  notablemente  al 
ser  aquéllas  electrocoaguladas.  En  otros 
casos  halló  como  causa  del  empeoramiento 
po.st-operatorio  una  lliperplasia  de  los  fo- 
lículos linfoideos  faríngeos,  mejorando  la 
bronquitis  en  cuanto  estos  fueron  debida- 
mente tratados.  En  la  laringitis,  con  muy 
pocas  excepciones,  no  podemos  asegurar  re- 
sultados satisfactorios  con  la  tonsilectomía. 

En  cuanto  a las  manifestaciones  alérgi- 
cas en  los  niños  ha  quedado  comprobado 
por  varias  autores  que  la  adenoidotonsilec- 
tomía  no  aportará  resultados  satisfactorias 
más  que  aliviar  los  catarros  frecuentes. 
Bray  no  cree  que  las  infecciones  amigdali- 
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dt)  ñas  sean  más  frecuentes  en  niños  alérgicos 
la,|  que  en  niños  sanos.  Peshkin  investigó  100 
III  casos  de  asma,  de  los  cuales  20  habían  su- 
i.i  frido  la  tonsilectomía  antes  del  comienzo  de 
¡n  los  ataques  asmáticos ; y en  52  después  del 
comienzo.  Tres  casos  se  empeoraron  con  la 
operación  y solamente  uno  experimentó 
una  mejoría  transiente.  Brillen,  dice  que, 
!]  con  raras  excepciones,  la  amigdalectomía 
no  ayuda  a mejorar  los  efectos  del  trata- 
miento de  la  alergia  respiratoria.  La  aler- 
gia nasal  o pulmonar  tienen  la  misma  inci- 
dencia en  casos  con  amígdalas  que  en  ca- 
sos sin  amígdalas;  es  más,  Walzer  opina 
que  la  ablación  de  las  amígdalas  y ade- 
' noides  en  mi  individuo  alérgico  frecuente- 
mente ha  precipitado  el  desarrollo  de  alei-- 
gia  nasal,  asma,  o ambas. 

No  es  mi  intención  impresionarles  con  la 
idea  de  que  en  un  caso  de  alergia  no  se  de- 
ben extirpar  las  amígdalas  si  éstas  están 
enfermas.  No,  al  contrario,  queda  indica- 
da la  ablación  al  igual  que  en  cualquier 
otro  caso  de  un  niño  normal  cuj’-as  amíg- 
dalas estuviesen  en  iguales  condiciones,  pe- 
ro es  necesario  tomar  más  precauciones  en 
estos  casos,  intensificar  el  tratamiento  alér- 
gico y preparar  aún  mejor  al  paciente  pa- 
ra evitar  complicaciones  indeseables. 

Queda,  pues,  indicada  la  tonsilectomía 
en  esta  clase  de  casos  única  y exclusiva- 
mente cuando  las  amígdalas  demostrasen 
infección  activa  y el  estado  de  ellas  de  por 
sí  lo  requiriese,  pero  nunca  como  parte  de 
un  tratamiento  rutinario  en  estas  condi- 
ciones. 

III — Condicio7ics  sistémicas  : 

(a)  Fiebre  reumática : 

Cinelli  recomienda  la  tonsilectomía  en  la 
etapa  prodromal  del  síndrome  reumático  ; 
dolores  musculares,  teno-sino\'itis,  miositis, 
7 neuritis  acompañados  de  dolor  de  gar- 


ganta. Opina,  sin  embargo,  que  una  vez 
que  se  ha  iniciado  la  fiebre  reumática  agu- 
da, o la  artritis  aguda,  el  pronóstico  de  la 
tonsilectomía  debe  ser  muy  reservado.  Si 
ya  se  han  manifestado  cambios  destructi- 
vos en  las  articulaciones,  los  resultados  son 
pobres. 

Ash  ha  dado  a la  publicidad  un  excelen- 
te trabajo  sobre  la  influencia  de  la  tonsilec- 
tomía en  las  infecciones  reumáticas.  Con- 
sidera la  posibilidad  de  que  la  tonsilitis, 
cuando  ésta  acompaña  a la  fiebre  reumática 
aguda,  sea  no  más  que  una  manifestación 
de  una  infección  generalizada  y no  el  por- 
tal por  donde  entra  la  infección  inicial  tor- 
nándoles luego  en  foco  de  infección  crónico. 
Analiza  el  efecto  de  la  tonsilectomía  sobre 
el  curso  de  la  enfermedad  en  522  niños  reu- 
máticos e informa  que  con  la  operación  no 
logró  evitar  nuevas  manifestaciones  reu- 
máticas en  su  serie.  El  hecho  de  que  las 
amígdalas  hubiesen  sido  o no  extirpadas 
antes  del  comienzo  de  la  enfermedad  o que 
fuesen  extirpadas  después  de  manifestados 
los  síntomas  reumáticos  no  parece  haber  in- 
fluenciado de  un  modo  notable  la  incidencia 
de  complicaciones  cardíacas  ni  la  mortali- 
dad. Una  incidencia  alta  de  exacerbacio- 
nes reumáticas  fueron  observadas  como 
complicación  do  la  intervención  llevada  a 
cabo  temprano  en  el  curso  de  la  enfermedad. 

Iledley,  discutiendo  el  trabajo  de  Ash,  y 
aludiendo  a sus  estadísticas  en  cuanto  a 
las  reerudecencias  reumáticas  e incidencia 
de  complicaciones  cardíacas  aún  después 
de  la  tonsilectomía  aconseja  tomar  en  con- 
sideración, al  evaluar  dichas  estadísticas, 
el  hecho  de  que  en  muchos  de  esos  casos  la 
ablación  ha  sido  incompleta  habiéndose  de- 
jado en  la  garganta  fragmentos  amigdali- 
nos  infectados.  La  ablación,  si  está  indi- 
cada, debe  ser  completa  y hecha  por  manos 
expertas. 

En  conclusión,  la  tonsilectomía  en  el  ni- 
ño reumático  está  indicada  únicamente 
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cuando  las  am'gdalas  están  infectadas  y 
ellas  de  por  sí  lo  requieren,  y nunca  como 
un  tratamiento  de  rutina.  La  operación, 
en  los  casos  en  que  está  indicada,  deberá 
practicarse  durante  una  fase  inactiva  de  la 
enfermedad,  entendiéndose  por  fase  de  in> 
actividad  cuando,  en  ausencia  de  síntomas, 
se  consiga  un  período  afebril  acompañado 
de  una  cifra  de  sedimentación  eritrocítica 
normal. 

(b)  Enfermcúadea  cardiovasculares-. 

>\Iuclios  autores  aseguran  haber  obtenido 
buenos  resultados  de  la  tonsilectomía  en 
casos  incipientes,  especialmente  de  origen 
reumático,  siempre  que  la  intervención  fue- 
re practicada  en  el  comienzo  de  los  sínto- 
mas y signos  cardíacos,  cuando  éstos  aún 
sean  de  un  carácter  muy  leve  o transito- 
rio. tina  vez  se  hayan  registrado  cambios 
destructivos  en  el  miocardio  o endocardio, 
el  beneficio  de  la  tonsilectomía,  si  lo  hay, 
será  muy  poco. 

Mi  impresión  es  que  siempre  que  haya 
una  infección  marcada  de  las  amígdalas, 
aún  en  ca.sos  relativamente  avanzados  del 
corazón,  la  tonsilectomía  puede  ai)ortar  una 
notable  mejoría  en  el  estado  general  del 
paciente  y contribuir  a la  compensación 
cardíaca.  Antes  de  intervenir,  sin  embar- 
go, el  paciente  debe  ser  objeto  de  un  cui- 
dado esmerado,  su  resistencia  y estado  ge- 
neral traídos  a un  nivel  de  seguridad  razo- 
nable y esperar,  como  ya  hemos  apuntado, 
una  fase  de  inactividad  para  intei’venir. 

Recuerdo  un  caso  de  una  niña  que  desde 
la  edad  de  siete  años  le  diagnosticaron  \ua 
soplo  mitral  de  origen  reumático.  Su  his- 
toria revelaba  ataques  frecuentes  de  amig- 
dalitis desde  la  e<lad  de  seis  años.  Tuvo 
manifestaciones  articulares  en  varias  oca- 
siones. Desde  la  edad  de  once  años  comen- 
zó a padecer  de  disnea  al  subir  escalei’as  o 
caminar  ligero.  Vino  a nosotros  a la  edad 


do  doce  años.  La  disnea  ya  era  ba.stante 
pronunciada  y la  obligaba  a descansar  una 
o dos  veces  en  el  trayecto  do  su  casa  a la 
escuela.  ¡Se  ordenó  un  repo.so  absoluto  en 
cama  mientras  se  pi’eparaba  adecuadamen- 
te jiara  la  tonsilectomía.  Se  practicó  la  ope- 
ración y hoy  la  niña,  después  de  aprox-i- 
madamente  ti’es  año.s  de  operada,  lleva  una 
vida  normal ; baila,  sube  escaleras  y camina 
sin  experimentar  molestia  de  índole  alguna. 
Las  palpitaciones  no  han  vuelto  a molestar- 
le y solamente  persiste,  aunque  muy  dis- 
minuido, el  soplo  miti-al. 

(c)  Trastornos  génifo-urinarios: 

Varias  condiciones  agudas  del  trayecto 
génito-urinario  guardan  estrecha  relación 
con  la  amigdalitis.  En  casos  de  nefritis 
hemorrágica  aguda,  pielitis  y albuminuria 
persistente,  cuya  causa  no  puede  determi- 
narse con  exactitud,  un  examen  detenido 
(le  las  amígdalas  las  inculpará  como  res- 
ponsables de  dichos  trastornos,  y la  tonsi- 
lectomía aportará  en  la  mayor  parte  de  los 
ca.sos  (ina  rápida  curación. 

(d)  Afecciones  de  la  Tiroides: 

De  acuerdo  con  las  observaciones  de  Ci- 
nelli,  la  tiroides  y las  amígdalas,  en  cier- 
tos casos  tratados  por  él,  han  demostrado 
estar  relacionadas.  El  alude  a un  caso  de 
liroiditis  aguda  como  complicación  de  una 
tonsilectomía,  y a dos  casos  de  boscio  ado- 
lescente que  curaron  después  de  extirpár- 
sele las  amígdalas. 

En  la  tirotoxicosis  la  tonsilectomía  está 
indicada  y según  él  debe  practicarse.  Si  la 
tirotoxicosis  es  muy  avanzada,  debe  tratar- 
se primero  la  tiroides  y luego  extirparse  las 
amígdalas.  Cuenta  él  de  varias  exacerba- 
ciones agudas  de  la  tiroides  despiiés  de  ha- 
ber sido  tratada  ésta  qi;irúrgieamente,  que 
fueron  causadas  por  amígdalas  crónicas,  y 
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que  cuidaron  por  completo  después  de  la 
tonsilectomía. 

(e)  El  Niño  Subnormal : 

Nos  referimos  bajo  este  título  al  niño 
pálido,  bajo  peso,  inapetente,  que  se  cansa 
fácilmente,  nervioso  e irritable.  Si  enci- 
ma de  todo  esto  obtenemos  un  examen  fí- 
sico negativo,  y una  historia  de  anginas 
frecuentes,  los  re.sultados  de  la  adenoido- 
tonsilectomía  son  casi  espectaculares. 

Cuídense  bien,  sin  embargo,  al  examinar 
esta  clase  de  casos,  de  que  los  senos  maxi- 
lares estén  normales,  pues  no  infrecuente- 
mente son  ellos  los  responsables  de  cuadros 
similares. 

(f ) Enfermedades  Infecciosas : 

Nos  limitaremos  aquí  a recordar  que  las 
amígdalas  portadoras  de  difteria  deben  ser 
extirpadas.  Y en  justo  favor  a la  tonsilec- 
tomía, ya  que  estamos  hablando  de  difteria, 
deseo  apuntar  que  la  mortalidad  y las  com- 
plicaciones en  niños  sin  amígdalas  que  con- 
traen la  difteria  son  mucho  más  bajas  que 
en  niños  que  aún  las  poseen.  Bailey  repor- 
ta 6,000  casos  de  difteria  y alega  no  haber 
tenido  una  sola  defunción  en  casos  en  que 
las  amígdalas  y adenoides  habían  sido  pre- 
viamente extirpadas. 

RESUMEN 

La  tonsilectomía,  juiciosa  e inteligente- 
mente aconsejada,  y en  manos  expertas, 
trae  consigo  resultados  excelentes,  a veces 
espectaculares,  en  infecciones  del  trayecto 
respiratorio  superior,  y ciertas  condiciones 
sistémicas. 


La  tonsilectomía  “en  masa”  como  trata- 
miento rutinario  de  condiciones  sistémicas 
es  censurable. 

La  cooperación  más  decidida  entre  el  clí- 
nico y el  laringólogo  es  indispensable  en  el 
tratamiento  científico  de  condiciones  sisté- 
micas posiblemente  atribuibles  a infección 
focal,  tales  como  la  fiebre  reumática  y sus 
complicaciones  cardíacas.  La  tonsilecto- 
mía, en  casos  de  esta  índole,  si  c§  producto 
de  esta  estrecha  cooperación  tendrá  toda.s 
las  ])robabilidades  de  éxito,  más,  si  por  el 
contrario,  se  practica  caprichosamente  en 
el  momento  impropio  y en  condiciones  ad- 
versas habrá  de  fracasar  y posiblemente 
traer  resultados  funestos. 

BIBLIOGRAFIA 

CINELLI,  Albert  A.  — Clinical  Observations  ou 
Tonsillectomized  Cases — N.  Y.  State  Journal 
of  Medicine,  Dec.  1937,  Vol.  07  No.  24. 

ASH,  Rachel  — Influence  of  Tonsillectomy  on 
Rheumatic  Infection — American  Journal  of 
Diseases  of  Children,  Jan.  1938,  Vol.  55,  No.  1 
GOODWIN,  T.  M.  — Indications  and  Contraindi- 
cations for  Tonsillectomy — and  Adenoidecto- 
my  — West  Virginia  Medical  Journal,  33:250 
(June)  1937. 

TURNLEY,  William  —The  Results  of  70,000  T. 
and  A.  Operations,  Laryngoseopo,  Jan.  1937, 
Vol.  XLVII,  No.  1. 

KELLY,  Joseph  D.  — Choice  of  Operation  in  Ton- 
sillectomy, Laryngoscope,  Jan.  1937,  VoL 
XLVII,  No.  1. 

ABRONHEIM,  J.  II.  — T.  B.  TonsillilLs — Laryn- 
goscope Oct.  1938,  Vol.  XLVIII,  No.  10, 
JACKSON  & COATES  —The  Nose,  Throat  and 
Ear  and  Their  Diseases,  Saunders. 

HANSEL  — Allergj-  of  the  Nose  and  Paranasal 
Sinuses — Mosby  Co. 


330 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


LA  SIFILIS  Y LA  TUBERCULO  ilS 

E.  QUINTERO,  M.  D.* 

Santurcc,  P.  E. 


En  Puerto  Rico  ninguna  otras  dos  en- 
fermedades juntas  tienen  el  variado  inte- 
rés de  Salud  Pública,  que  tienen  la  Sífilis 
y la  Tuberculosis. 

Se  sabe  que  la  TUBERCULOSIS  es  la 
más  generalizada  de  las  calamidades  mor- 
bosas que  pesan  sobre  la  humanidad,  y así 
vemos  que  en  Puerto  Rico  ocurren  cerca  de 
5,000  muertes  debidas  a ella  todos  los  años. 
Sin  embargo,  la  morbilidad  de  la  sífdis  en 
nuestra  isla,  resulta  ser  mucho  más  alta  si 
aceptamos  un  10%  de  ineideneia  en  la  po- 
blación urbana  y 5%  para  la  población  ru- 
ral. Esta  enfermedad  es  exclusivamente 
de  la  progenie  humana  y tiene  el  trágico 
interés  humano  de  poder  ser  congenital. 
Ambas  enfermedades  se  conocían  desde  los 
tiempos  más  remotos,  jjero  sin  embargo,  sus 
causas  específicas  fueron  descubiertas  re- 
cientemente, ya  que  Koeh  encontró  el  bacilo 
de  la  Tuberculosis  en  el  1882  y Houffman 
y Schaudin  el  Treponema  Pálido  en  el 
1905. 

La  disminución  general  de  la  Tubercu- 
losis en  el  mundo  entero  es  algo  (jue  ha  de 
influir  a la  par  o prontamente  después  en 
la  disminución  de  la  sífilis,  lo  (pte  ha  de  re- 
sultar un  hecho  altamente  honroso  para  la 
ciencia  sanitaria  moderna. 

El  progreso  contra  estos  enemigos  comu- 
nes de  la  humanidad  hemos  de  tenerlo  en 
Puerto  Rico,  y i)odrá  atribuirse  a las  si- 
guientes causas : 

1.-  -Al  mejoramiento  de  las  masas  po- 
pulares en  el  modo  de  tener  sus  habitacio- 
nes, de  su  alimentación  y de  sus  costum- 
bres. 


* Jrfe  de  la  Division  de  Enformedvidea  Venéreas  del 
Depanamento  Iniuiar  de  Sanidad. 


2.  — Al  progreso  en  la  educación  del  pue- 
blo y al  mejor  modo  de  vivir  desde  el  punto 
de  vista  higiénico,  al  menos  hacinamiento, 
a menos  embriaguez,  al  haberse  corregido 
en  gran  parte  el  hábito  de  escupir  en  el  pi- 
so de  calles  y edificios  públicos. 

3.  — A la  separación  o aislamiento  de  los 
enfermos  para  evitar  el  contagio  de  sus 
contactos. 

4.  — A la  influencia  ¡Tara  que  los  pacien- 
tes vLiten  los  médicos  particulares  o dis- 
¡)ensarios  de  Sanidad,  durante  los  primeros 
shitomas  de  la  enfermedad,  ya  que  el  De- 
¡lai'tamento  de  Sanidad  ofrece  médicos  es- 
pecializados, Rayos  X,  centros  para  trata- 
miento de  neumotorax,  y análisis  de  san- 
gre, donde  se  puede  hacer  un  diagnóstico 
temprano  y un  tratamiento  adecuado,  mien- 
tras son  mayores  las  posibilidades  para  lle- 
vaJ-se  a cabo  una  curación  completa. 

5.  — Al  tratamiento  adecuado  gratis  de 
pacientes  tuberculo.'^os  en  los  Centros  Anti- 
tuberculosos. 

(). — Investigaciones  en  las  escvielas  públi- 
cas para  encontrar  y tratar  casos  de  tuber- 
cidosis  y sífilis. 

7. — Al  establecimiento  de  cl.'nieas  an- 
1 ivenéi*eas  y a la  iuten.sificación  del  conti’ol 
y prevención  de  la  sífilis. 

Las  relaciones  entre  estas  dos  enferme- 
dades y la  posible  existencia  de  ambas  en 
una  misma  persona,  podrían  apreciarse  en 
la  siguiente  estadística : En  los  Estados 
T'nidos  de  Norte  América,  entre  .sujetos  tu- 
berculosos de  2 a 17%  presentan  serología 
de  la  sangre  positiva;  43%  de  sifilíticos  no 
tratados  desarrollan  tuberculosis ; entre  las 
prostitutas  en  Berlín  un  12%  presentó  tu- 
berculosis activa  y el  11%  de  infantitos  tu- 
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berculosos  tienen  sífilis  pre-natal.  (Dr.  J. 
Stokes,  Modern  Clinic  Sy philology”,  2da. 
edición.) 

Lo  íntimamente  relacionado  entre  las 
dos  enfermedades,  débese  tener  en  cuenta 
para  el  tratamiento  de  enfermos  con  am- 
bas y cuando  la  tuberculosis  es  ])ulmonar 
activa  y además  hay  una  reciente  infección 
de  sífilis,  hemos  de  considerar  lo  siguiente: 

(a)  Que  ambas  condiciones  son  ame- 
nazantes a la  Salud  Pública,  aunque  des- 
de luego  la  tuberculosis  es  mucho  más. 

(b)  Que  la  Tuberculosis  puede  ser  fa- 
tal inmedial  ámente,  mientras  que,  si  la  sí- 
filis mata  será  después  de  10  a 20  años. 

(c)  Que  el  tratamiento  para  la  tubercu- 
losis .será  reposo  del  paciente  y del  órgano 
afectado  para  así  promover  el  aislamiento 
del  virus  y acelerar  la  cicatrización  de  las 
lesiones,  obteniéndose  con  ello  una  decidi- 
da defensa  local. 

(d)  Que  el  tratamiento  para  las  lesio- 
nes sifilíticas  deberá  ser  dirigido  en  forma 
tal  que  siempre  coojiere  en  el  mejoramien- 
to de  la  lesión  tuberculosa. 

Para  ello,  los  enfermos  deberán  siempre 
consultar  sus  médicos  y seguir  sus  indica- 
ciones y tratamientos,  pues  el  especialista 
del  pecho  es  el  único  para  apreciar  la  bon- 
dadosa influencia  del  tratamiento  modera- 
do y bien  dirigido  por  el  experto  en  sífilis. 

El  tratamiento  combinado  anti-sifilítico 


y de  la  tuberculosis  traerá  como  consecuen- 
cia un  acortamiento  de  la  actividad  de  la 
lesión  tubcrculo.sa,  tal  como  se  cura  pron- 
to un  herido  sifilítico  en  quien  se  instituye 
tratamiento  adecuado  [)rontamente  desiiués 
de  lic.rir.se.  Para  comprobar  e.ste  aserto, 
permítaseme  citar  un  caso  específico.  “Una 
jtaciente  blanca,  de  10  años  de  edad,  con 
sífilis  latente  temprana  y tuberculosis  exu- 
dativa con  cavidad  en  el  pulmón  derecho. 
Ihijo  tratamiento  moderado  y suave  anti- 
•sifil'tiio,  nciimotórax  y deseanso  en  cama, 
en  dos  meses  cicatrizó  la  lesión  tuberculo- 
sa y continuó  así  durante  ocho  meses.  Des- 
j)ué.^  do  un  ejercicio  inadecuado  se  reactivó 
la.  lesión  tuberculosa  y su  esputo  volvió  a 
ser  j)osilivo;  otra  vez  se  instituyó  trata- 
miento antisifilítico  con  más  intensidad  que 
antes  y a la  vez  tratamiento  para  la  lesión 
tuberculo.sa,  lo  que  trajo  como  cou.secuencia 
la  cicatrización  de  la  lesión  tuberculosa  y 
la  negatividad  de  su  esputo  para  euando 
pudo  despacharse  del  hospital  como  un  ca- 
ro detenido.” 

Divulgamos  medidas  y ])rocedimientos 
que  han  de  influir  en  el  mejoramiento  de  la 
Salud  Pública  y esperamos  que  la  profe- 
siÓ!i.  médica,  en  general  y además  todos 
nuestros  lectores  coopei’en  diseminándolos 
entre  sus  amistades,  pues  con  ello  han  de 
disipar  en  gi-an  parte  la  fobia  que  se  tiene 
a e.stas  dos  enfermedades. 
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LA  CLINICA  DE  ENFERMEDADES  VENEREAS  DEL  GOBIER- 
NO FEDERAL  EN  HOT  SPRINGS* 

IMPRESIONES  DE  UNA  VISITA 

ANTONIO  GUIJARRO,  M.  D. 

^anturce,  P.  R. 


Hot  Sprhi{?s  National  Park  fué  el  pri- 
mer parque  nacional  creado  por  el  Gobier- 
no Federal.  El  estado  de  Arkansas  está 
situado  al  norte  del  estado  de  Luisiana  y 
al  oeste  del  río  IMississippi. 

De  Soto  fué  el  primer  europeo  que  vi- 
sitó esta  región,  quizás  atraído  por  infor- 
maciones de  los  indios  acerca  de  sus  ma- 
lunitiales  de  aguas  termales. 

Hoy  día  el  Gobierno  Federal  le  sumi- 
nistra esta  agua  a varios  balnearios  de  la 
ciudad  de  Ilot  Springs  para  el  uso  de  visi- 
tantes de  todos  los  estados  de  la  nación.  La 
mayor  parte  de  los  que  vienen  a probar  las 
aguas  son  personas  con  reumatismo.  Para 
los  que  no  pueden  pagar,  el  Gobierno  ha 
pre¡)arado  baños  en  el  edificio  de  la  clínica 
de  Enfermedades  Venérears  y en  otros  si- 
tios. 

La  Clínica  de  Enfermedades  Venéreas 
del  Gobierno  Federal  cu  Hot  Springs  tiene 
por  objetivo  el  tratamiento  de  casos  infec- 
ciosos de  sífilis,  blenoiTagia,  chancroide, 
granuloma  inguinal  y linfopatía  venérea. 
Los  contactos  y fuentes  de  infección  son 
reportados  a las  autoridades  sanitarias  lo- 
cales correspondientes. 

En  esta  cUnica  se  le  da  a los  pacientes 
la  cantidad  de  tratamiento  que  generalmen- 
te c\'ita  los  relapsos  infecciosos.  A^cinte  in- 
yecciones de  “Old  Salvarsan”  y de  veinte 
a cuarenta  inyecciones  de  Bismuto  es  con- 
siderado como  el  mínimo  de  tratamiento 


Tratiajo  leído  dur.intc  I.t  as-imble»  anual  de  la  .Aso- 
ciación Médica  del  Distrito  de  Gaayama,  julio  3ü. 

mon. 


necesario.  Los  que  reciben  este  tratamien- 
to son  aquéllos  que  tienen  su  enfermedad 
en  el  período  infeccioso  o sea,  los  casos  con 
sífilis  primaria,  secundaria  infecciosa  o 
eruptiva,  sífilis  secundaria  recurrente  y los 
que  tienen  una  historia  de  sífilis  reciente 
con  AVassermann  positivo  y qne  no  han  re- 
cibido tratamiento  suficiente.  Luéticas  em- 
barazadas y madres  con  sus  pequeños  hi- 
jos que  padecen  de  avariosis  son  tratada.s. 
En  la  Clínica  solamente  se  ataca  esta  en- 
fermedad durante  su  período  temprano  in- 
feccioso, que  es  cuando  más  lo  necesita  el 
enfermo  y la  comunidad. 

El  cuadro  médico  de  la  clínica  está  com- 
puesto por  un  Dii’ector  Médico,  Oficial  del 
T'.  S.  P.  II.  S.,  un  dermatólogo  sifilólogo, 
un  urólogo,  un  médico-director  del  labora- 
torio, y un  dentista. 

En  los  pacientes  que  se  tratan  en  las  clí- 
nicas, (piienes  por  lo  general  son  hombres  y 
mujeres  jóvenes  con  infecciones  recientes, 
el  antiguo  Salvarsan  y el  Subsalicüato  de 
Bismuto  son  las  drogas  corrientemente  usa- 
das. 

En  el  Laboratorio  se  hacen  las  reacciones 
Wassermann  y Kahn.  En  diciembre  de 
1937  fué  introducida  la  prueba  sex'ológica 
cuantitativa  de  Kahn,  la  cual  es  usada  ru- 
tinariamente en  casos  de  sífilis  bajo  trata- 
miento. 

En  el  año  fiscal  de  1038,  el  número  de  so- 
licitantes para  tratamiento  fué  3,941.  De 
estos  pacientes  399  tenían  dos  o más  infec- 
ciones específicas.  Hubo  2,863'  casos  de  sí- 
filis, 1078  de  blenorragia,  88  de  chancroide. 
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212  de  liufopatía  venérea  y 12  de  graiuilo- 
ma  inguinal. 

Un  total  de  108,337  tratamientos  fueron 
administrados.  Inyecciones  de  Arsfenami- 
na  21.301,  otras  inyecciones  intravenosas 
4,650,  inyecciones  intramusculares,  48,701 ; 
y 33,685  tratamientos  para  Gonorrea.  El 
líquido  céfalorraquideo  de  977  pacientes 
fué  examinado  durante  el  año. 

En  la  Sala  de  Inyecciones  Intravenosas, 
30  pacientes  reciben  su  inj’ección  simultá- 
neamente. Las  dosis  corrientes  de  Salvar- 
san  usadas  son  de  30  centigramos  para  mu- 
jeres y de  40  centigramos  para  hombres. 

Durante  el  período  de  tratamiento  de  sí- 
filis, el  cual  dura  en  esta  clínica  unas  22 
semanas,  los  pacientes  no  i’esidentes  en  Ilot 
Springs  son  asilados  en  el  campamento  que 
tiene  el  Gobierno  Federal  en  las  afueras  de 
la  ciudad.  Allí  también  son  asilados  los 
otros  casos  de  enfermedades  venéreas  en  es- 
tado infeccioso  que  reciben  tratamiento  en 
la  Clínica. 

El  campamento  tiene  cabida  para  500 
personas.  Los  edificios  son  de  estructura 
permanente.  Uno  de  los  edificios  tiene  una 
enfermería  con  60  camas,  una  clínica,  sala 
para  operaciones  de  emergencia,  laborato- 


rio y dos  cuartos  en  los  cuales  hay  2 gabi- 
netes Kettering  de  hipertermia.  Pacien- 
tes con  complicaciones  de  blenorragia  y pa- 
cientes con  sífilis  terciaria  del  sistema  ner- 
vioso son  tratados  en  estos  aparatos. 

El  cuerpo  facultativo  de  la  clínica  está 
a cargo  del  campamento.  Algunos  Oficia- 
les del  Servicio  de  Salud  Pública  de  los 
Estados  Unidos  estudian  estas  enfermeda- 
des en  el  campamento. 

Al  manejo  de  las  dos  máquinas  de  biper- 
termia  están  dedicadas  exclusivamente  3 
enfermeras.  Dos  pacientes  son  tratados 
diariamente.  Dos  de  las  enfermeras  se  en- 
cargan del  cuido  de  los  pacientes  en  los  ga- 
binetes y la  tercei’a  trae  las  inyecciones, 
hielo,  agua  fría,  toalla,  cigarrillos,  etc.,  pa- 
ra el  uso  de  los  pacientes  que  reciben  tra- 
tamiento. 

Durante  el  año  fiscal  de  1938  se  le  admi- 
nistraron a 81  pacientes  488  tratamientos 
en  los  gabinetes  de  hipertermia,  y 51  pa- 
cientes fueron  inoculados  con  malaria. 

Deseo  expresar  mi  agradecimiento  al  Dr. 
Xorris,  Director  de  la  Clínica  de  Enferme- 
dades Venéreas  en  llot  Springs,  y a sus  co- 
laboradores, por  sus  atenciones  durante  mi 
visita  de  6 semanas  a la  clínica. 


The  treatment  of  pulmonary  tuberculo- 
sis demands  little  knowledge  of  drugs  but 
much  about  the  immediate  and  prolonged 
education  of  patients.  Brown,  Lawrason, 
Tuberculosis  Theses. 

Primary  tuberculous  infection  of  the 
lungs  usually  takes  place  without  any  ob- 
vious disturbance  in  the  health  of  the  child, 
reports  ilcPherson  who  followed  850  child- 
ren in  the  Brompton  Hospital  who  showed 


a positive  tuberculin  test.  The  lesion,  is  of- 
ten a small  one,  and  resistanee  to  infection 
is  usually  sufficiently  good  to  allow  it  to 
heal.  The  process  of  healing  takes,  more 
than  one  year  and  the  focus  is  ahvays  a 
potential  source  of  dissemination  of  the 
disease  during  this  time.  It.  is  propable 
that  the  rate  of  healing  increases  with  im- 
proved nourishment  and  increased  sun- 
light. HaePher.son,  A.  2\I.  Cf,  British  Jour. 
Tuber.,  April,  1939. 


BOLETIN  DE  LA  ASOOIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


MORTALIDAD  POR  TUBERCULOSIS  EN  PUERTO  RICO 

1934  — 1938 


Promedio  de 
Mortalidad 


Muukipaiidad 

1934 

1935 

1936 

1937 

1938 

en  los  5 años 

Adjuntat! 

254.0 

193.2 

264.8 

200.9 

163.7 

215.3 

Aguada 

247.2 

424.8 

420.4 

207.5 

191.9 

298.4 

Aguadilla 

460.2 

414.8 

412.8 

389.7 

328.3 

401.1 

Agaao  Buenas 

13S.0 

236.0 

239.6 

205.6 

273.2 

218.5 

Aibonito 

119.0 

156.0 

164.4 

144.6 

109.1 

138.6 

Añasco 

421.9 

331.0 

247.5 

126.0 

217.4 

268.8 

Arccibo 

346.3 

348.9 

405.8 

394.9 

327.4 

364.7 

Arroyo 

.311.4 

384.8 

270.0 

178.3 

267.6 

262.4 

Bareeloneta 

239.5 

313.1 

262.3 

336.5 

182.1 

266.7 

Bairanquitas 

147.4 

84.3 

147.7 

157.1 

178.8 

143.1 

Baj’amón 

4.18.6 

340.0 

327.9 

374.1 

332.9 

366.7 

Cabo  Rojo 

229.8 

257.1 

194.8 

168.6 

180.9 

206.2 

Caguas 

421.9 

470.5 

427.8 

495.7 

518.6 

466.9 

Camuy 

289.2 

208.6 

213.7 

239.5 

197.8 

241.8 

Carolina 

109.6 

142.3 

149.8 

204.0 

155.4 

152.2 

C'ataüo 

377.9 

416.9 

303.3 

553.2 

408.9 

412.0 

Cayey 

378.3 

375.4 

347.6 

405.7 

401.6 

381.7 

Ceiba 

204.4 

88.0 

235.0 

163.4 

186.3 

175.4 

Ciales 

185.4 

146.4 

146.4 

224.0 

243.9 

189.2 

Cidra 

198.3 

162.5 

106.0 

221.4 

133.5 

165.3 

Coamo 

284.4 

294.7 

23  4.2 

223.8 

239.9 

255.4 

Comerlo 

341.9 

332.5 

211.8 

227.3 

259.6 

274.6 

Cororal 

161.7 

188.4 

180.6 

117.7 

250.4 

179.8 

Culebra 

117.6 

470.0 

— 

— 

207.9 

159.1 

Dorado 

241.0 

141.7 

173.7 

156.2 

185.7 

179.7 

Fajar  do 

273.9 

2S8.1 

279.2 

338.5 

373.7 

310.7 

GuánicH 

202.8 

269.7 

211.3 

216.8 

245.2 

229.2 

Guayama 

432.1 

382.4 

379.9 

352.4 

275.9 

364.5 

Guayauiila 

118.1 

131.9 

210.9 

215.0 

217.2 

178.6 

Guaynabo 

273.1 

201,4 

204.5 

197.5 

162.5 

207.8 

Gurabo 

299.7 

295.7 

SO  4.0 

203  0 

277.5 

276.0 

Hatillo 

152.2 

144.5 

125.G 

1.59.0 

196.5 

155.6 

Ilormigueroa 

280.8 

438.4 

297.3 

337.3 

263.3 

343.4 

llumacao 

336.5 

234.4 

282.6 

325.9 

280.0 

291.9 

Isabela 

249.8 

283.0 

227.5 

19.3.7 

158.6 

222  9 

Jayuya 

229.1 

360.0 

237.2 

152.6 

156.3 

227.0 

Juana  Díaz 

401.6 

349.7 

238.6 

337.7 

249.6 

315.4 

•Tuncos 

441.4 

447.2 

472.7 

515.2 

427.7 

460.8 
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Promedio  do 
Mortalidad 


Munk.ipalidad 

1934 

1935 

1936 

1937 

1938 

en  los  5 años 

Lajas 

126.2 

196.4 

187.7 

193.9 

191.1 

179.0 

Lares 

230.2 

249.5 

251.2 

267.4 

181.7 

236.0 

Las  Marías 

78.8 

56.3 

90.1 

119.3 

194.2 

107.7 

Las  Piedras 

131.6 

227.3 

307.7 

211.3 

212.6 

222.1 

Loiza 

185.1 

212.1 

248.0 

171.7 

191.4 

201.7 

Luquillo 

189.6 

174.6 

171.6 

203.2 

260.6 

199.9 

Manatí 

283.6 

278.8 

375.1 

358.3 

338.4 

326.8 

Marica© 

154.7 

46.4 

30.9 

128.2 

300.7 

132.2 

^íauiiabo 

125.8 

72.6 

102.5 

65.1 

100.1 

93.2 

Mayagiiez 

615.3 

515.0 

533.4 

432.5 

404.8 

500.2 

Moca 

136.1 

112.6 

173.4 

115.5 

98.7 

127.2 

Morovis 

157.2 

154.0 

232.0 

98.9 

92  2 

146.9 

Naguabo 

432.1 

246.8 

223.6 

261.2 

299.8 

292.7 

Naraujito 

222.9 

270.0 

186.5 

124.1 

214.6 

203.6 

Orocovis 

135.2 

177.9 

183.6 

135.8 

133.0 

153.1 

Patillas 

197.5 

197.5 

204.5 

247.6 

304.3 

230.3 

Pefiuelas 

195.8 

171.1 

225.9 

150.0 

215.4 

211.6 

Ponce 

454.9 

464.1 

466.8 

373.7 

384.7 

428.8 

Qiiebradillas 

123.6 

103.8 

206.1 

170.4 

97.5 

140.3 

Rincón 

428.0 

232.3 

244.6 

249.9 

272.7 

285.5 

Río  Grande 

131.6 

124.0 

116.4 

129.4 

96.8 

119.6 

Río  Piedras 

340.0 

410.2 

.504.7 

352.6 

326.4 

386.9 

Sabana  Grande 

345.1 

353.5 

345.1 

265.9 

286.6 

319.2 

Salinas 

376.1 

394.9 

342.1 

289.1 

256.1 

331.7 

San  G'n'inán 

218.8 

248.2 

265.1 

260.7 

184.9 

233.5 

San  Juan 

406.3 

416.4 

400.4 

404.0 

376.3 

400.7 

San  Lorenzo 

303.6 

282.3 

306.7 

343.0 

319.6 

311.0 

San  Sebastián 

165.4 

181.5 

175.6 

221.3 

197.7 

188.3 

Santa  Isabel 

334.6 

401.2 

404.8 

246.2 

324.3 

342.2 

Toa  Alta 

311.8 

317.0 

365.7 

254.4 

154.5 

260.7 

Toa  Baja 

318.0 

381.4 

251.2 

322.2 

252.6 

305.1 

Trujillo  Alto 

201.0 

140.8 

193.4 

218.8 

89.6 

168.7 

Utuado 

242.3 

207.2 

249.8  ■ 

197.8 

206.3 

220.7 

Vega  Alta 

255.4 

369.2 

326.7 

384.7 

271.9 

321.6 

Vega  Baja 

340.2 

285.2 

352.7 

303.9 

352.7 

306.9 

Vieqi’es 

179.6 

122.8 

122.8 

39.8 

99.6 

112.9 

Vi  llalla 

194.1 

185.7 

143.5 

159.7 

315.0 

199.6 

Yabucoa 

258.0 

177.5 

227.3 

297.9 

261.4 

244.4 

Vaneo 

2.50.8 

312.7 

262.4 

256.8 

307.9 

278.1 

PUERTO  RICO 

308.3 

304.5 

305.3 

2S7.1 

274.5 

295.9 
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NOTICIAS  MEDICO-SOCIALES 


Dr.  José  Chaves: 

El  día  31  del  pasado  mes  de  agosto  em- 
barcó hacia  el  Norte,  nuestro  estimado  com- 
pañero el  Dr.  José  Chaves,  Director  de  las 
Unidades  de  Salud  Pública  del  Departa- 
mento de  Satiidad,  y Secretario  de  nues- 
tra Asociación. 

El  Dr.  Chaves  fue  a los  Estados  Unidos 
eiT  viaje  oñcial  y llevaba  la  representación 
del  Departamento  de  Sanidad  para  la  Sec- 
ción de  Salud  Pública  del  Congreso  de  Obs- 
tetricia y Ginecología  (|ue  habría  de  cele- 
brarse en  la  ciudad  de  Cleveland  en  la  se- 
mana del  JO  al  15  del  cursante  mes. 

Deseamos  al  querido  amigo,  y a su  dis- 
tinguida esposa,  quien  le  acompañaba  en 
esto  viajo,  una  feliz  pormaneneia  en  el  Con- 
tinente y el  mayor  éxito  en  sus  gestiones 
oficiales. 

i 

Dr.  Alfredo  V.  Bou: 

En  viaje  de  placer  embarcó  hacia  el  Nor- 
te, a fines  del  pasado  mes  de  agosto,  el  es- 


timado colega  Dr.  Alfredo  V.  Bou,  de  San 
Lorenzo. 

Deseamos  al  querido  amigo  unas  gratas 
impresiones  durante  su  viaje. 

Dr.  Mario  JiUiú: 

El  día  31  de  agosto  ppdo.  embarcó  tam- 
bién hacia  los  Estados  Unidos,  en  viaje 
de  placer,  el  querido  amigo  cuyo  nombre 
encabeza  estas  líneas. 

Deseamos  al  amigo  Juliá  que  disfrute  de 
una  grata  estada  en  el  Continente. 

Dr.  Jerome  S.  Peterson: 

Después  de  una  ausencia  de  más  de  un 
año,  regresó  a nuestras  playas  el  estimado 
colega  cuyo  nombre  sirve  de  epígrafe  a es- 
tas líneas. 

Q^mporalmente,  el  Dr.  Peterson  ejercerá 
su  profesión  en  el  Sanatorio  Insular,  de  don- 
de pasará  probablemente,  a uno  de  los  cen- 
tros antituberculosos  de  la  Isla. 

Al  reiterar  nuestro  cordial  saludo  al  que- 
rido amigo,  deseárnosle  el  más  completo 
é.xito  en  el  ejercicio  de  su  profesión. 

Dr.  Juan  Veve: 

Recientemente  embarcó  hacia  los  Estados 
Unidos,  en  viaje  de  placer,  el  querido  ami- 
go y compañero,  Dr.  Juan  Veve,  de  la  ciu- 
dad de  Fajardo. 

Que  disfrute  a plenitud  de  sus  vacacio- 
nes, •dt'seamos  al  querido  amigo. 

Dr.  Luis  J.  Fernámdez : 

A fines  del  pasado  mes  embarcó  hacia  los 
Estados  Unidos  en  viaje  d«  placer  y estu- 
dios, el  querido  amigo  Dr.  Luis  J.  Fer- 
nández. Director  del  Instituto  Oftálmico 
de  Puerto  Rico. 

5Iuy  gratas  impresiones  durante  su  viaje 
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por  cl  Contiiieuío  tlescaiuos  al  estimado 
amigo. 

Dr.  Jilas  C.  Herrero: 

Kecie)itemeiite  lia  sido  nombrado  Direc- 
tor del  Hospital  de  Distrito  de  Dayamón, 
(lue  habrá  de  inaugurarse  muy  en  breve, 
nuestro  estimado  amigo  el  Dr.  Herrero,  y 
(¡uien  íiltiinametne  había  venido  desempe- 
ñando igual  cargo  en  los  hospitales  de  la 
ca¡)ital. 

Antes  de  asumir  sus  nuevas  obligaciones, 
el  amigo  Herrero  se  propone  tomar  un  cur- 
so en  dirección  de  ho.s})itales  en  el  Norte,  y 
a tal  efecto,  embarcó  el  día  21  hacia  los  Es- 
tados Unidos. 

Con  motivo  del  nombramiento  extendí- 
dolo.  el  Dr.  Herrero  ha  sido  objeto  de  un 
sinnúmero  de  agasajos  y felicitaciones  por 
parte  de  sus  múlti]>les  amistades,  y a las 
i-uales  no.sotros  deseamos  unir  la  nuestra, 
al  mismo  tiempo  que  le  deseamos  el  más 
completo  éxito  en  sus  futuras  actividaders. 

I>r.  IloúrUjncz  Pastor: 

Iiecientemente  regre.só  de  su  viaje  de  es- 
tudios ]>or  el  Norte,  el  querido  amigo,  Dr. 
J.  Kodiíguez  Pastor,  Jefe  del  Negociado  de 
Tuberculosis  del  Departamento  Insular  de 
Sanidad. 

Un  cordial  saludo  para  cl  estimado  co- 
lega. 

Dr.  Juan  S.  Marchan: 

Pasa  por  la  pena  de  haber  perdido  en 
fecha  reciente  a su  distinguida  esposa,  Sra. 
P.lanca  Boneta  de  iilarchán,  nuestro  que- 
rido amigo  de  la  ciudad  de  i^Ianati,  Dr. 
Juan  S.  Marchan. 

La  espo.sa  de  nuestro  amigo  Marchán,  era 
a su  vez.  hermana  de  otro  querido  colega, 
cl  Dr,  Luis  C,  Boneta. 


líccilian  ambos  comiiañcros,  así  como  to- 
dos los  demás  familiares  de  la  distinguida 
dama  fenecida,  nuestra  más  sincera  condo- 
lencia. 

Di.  Jenaro  liarrcras: 

A mediados  del  presente  mes  de  septiem- 
bre, y después  de  una  breve  temporada  de 
re  creo  en  los  Estados  Unidos,  regre.só  a 
nuestra  isla  el  querido  compañero  cuyo 
nombre  encabeza  estas  líneas. 

Nuestro  cordial  saludo  para  el  amigo  Ba- 
rreras. 

P.rámcnes  (h  PcvúUáa: 

El  Tribunal  Examinador  de  Médicos  dió 
oreó -nene 5 de  reválida  durante  los  días  com- 
premlidos  entre  el  5 y 9 del  mes  en  eui-so, 
habiendo  tomado  los  ndsmos  las  siguientes 
privonas : 

D . José  Soto  liamos 

Dr.  Jaime  L.  Costas  Durieux 

Dr.  José  K.  González  Flores 

Dr.  31iguel  A.  Palacios 

D¡*.  Leoncio  Davis 

Di.  Luis  It.  Oms 

A la  fecha  en  que  redactamos  esta  nota 
aún  no  han  sido  corregidos  todos  los  exá- 
menes, i>or  lo  (jue  desconocemos  los  que  ha- 
brán de  ser  definitivamente  autorizados  a 
ejercer  la  profesión  en  nuestra  isla. 

Dr.  J.  II.  Font : 

..Veompañado  de  su  distinguida  esposa, 
y de  su  hijo  mayor,  quien  cursa  estudios 
01’  una  Universidad  del  Continente,  embar- 
có hacia  el  Norte,  el  jueves  7 del  cursante 
mes,  nuestro  estimado  amigo,  el  Dr.  J.  H. 
Font. 

Deseamos  al  querido  amigo  Font  y a su 
distinguida  esposa,  muy  gratas  impresio- 
nes diu’ante  su  permanencia  en  los  Estados 
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Unidos. 

Asociación  Médica  del  Distrito  de 
San  Juan : * 

Bajo  los  auspicios  de  la  Asociación  Mé- 
dica del  Distrito  Norte,  que  preside  el  que- 
rido amigo  Dr.  Luis  M.  iMorales,  celebróse 
j en  la  noche  del  jueves  28  del  cursante  mes, 
una  interesantísima  conferencia  en  los  sa- 
; Iones  de  la  Asociación  Médica  de  Puerto 
I Pico,  a cargo  de  los  doctoi'es  Pedro  Ramos 
! Casellas  y José  Landrón,  quieiies  diserta- 
I ron  brillantemente  sobre  el  siguiente  tema: 
I ‘‘La  Radioterapia  cat  las  Inflamaciones” 

Reciban  los  estimados  amigos  Ramos  Ca- 
scllas  y Landrón  nuestra  cálida  felicitación 
por  su  instructiva  disertación,  así  como  los 
directores  de  la  Asociación,  por  la  magní- 
fica .serie  de  conferencias  con  que.  han  ve- 
nido ob-seipiiándonos  durante  los  últimos 
i niísics. 

] Cambios  de  residencia  : 

I 

I Ultimamente  se  han  onerado  los  siguien- 
i tes  cambios  de  residencia  entre  miembros 
j de  nuestra  Asociación: 
j Dr.  Carlos  Td.  Julia,  de  Coamo  para  Ca- 
gua.s. 

Dr.  Víctor  Skerrett,  de  Aibonito  para 
Mayagüez. 

Dr.  José  T.  Picó,  de  Ponce  para  San 
Juan. 

Dra.  Cbaris  Could,  de  Iliimaeao  para 
Santiirce. 

¡ Di.  T.  D.  Slaglc,  de  Ponce  para  San- 
j turec. 

¡ A todos  deseamos  un  lisonjero  éxito  en 
sus  nuevas  residencias. 

AMERICAN  PUBLIC  HEALTH 
ASSOCIATION 

Thirty-five  hundred  health  offieei’s,  nur- 
ses, engineei’S,  school  physicians,  laboratory 


directors  and  other  health  specialists  will 
attend  the  b8ih  Annual  Meeting  of  the 
American  Public  Health  Association  and 
meetings  of  related  organizations  in  Pitts- 
burgh, Pa.,  lieginning  Sunday,  October  15 
and  ending  Friday,  October  20. 

Every  state  in  the  L’nion,  Canada,  Cuba 
and  Mexico,  ainl  many  European  countries 
will  send  their  health  leaders  to  partici- 
jiate  in  a scientific  program  embracing  the 
official  ])ublic  health  activities  of  the  North 
American  continent. 

On  Sunday,  October  15,  the  Sixth  In- 
.slitute  on  Public  Health  Education  begins. 
The  Instil  lite  continues  on  Monday,  Oc- 
tober It),  and  ihe  International  Society  of 
3Iedical  Health  Officers,  the  American 
School  Health  Association,  the  Association 
of  'Women  in  Public  Health,  and  the  Nat- 
ional Organization  for  Public  Health  Nur- 
sing also  meet.  Five  conference  groups 
convene  ^londay  : State  Laboratory  Direct- 
ors. State  Sanitary  Engineers,  Municipal 
Public  Health  Engineers,  Directors  of  Lo- 
cal Health  Service  and  State  Directors  of 
Public  Health  Nursing. 

Six  general  sessions  throughout  the  week 
will  engage  the  attention  of  all  delegates. 
3Iedical  Care,  Cancer,  Professional  Educa- 
tion, The  American  Way  as  Seen  from 
Abroad  are  among  the  subjects  chosen  for 
the  general  as.semblies. 

The  ten  Sections  of  the  A.ssociation  have 
arranged  an  extrusive  series  of  joint  and 
individual  meetings  coverii'g  toi'ics  of  in- 
terest to  health  officers,  laboratory  work- 
ers, vital  statisticians,  industrial  hygienists, 
public  health  engineers,  food  and  nutrition- 
ists, child  hygienists,  jniblic  health  educat- 
ion exiierts,  epiderniologi.sts  and  public 
health  nurses. 

Other  organizations  meeting  during  the 
week  are  the  Pennsylvania  Public  Health 
Association,  the  Tri-State  Food  and  Health 
Officials,  the  American  Social  Hygiene  A.s- 
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soeiation,  Delta  Omega,  and  the  American 
Association  of  State  Registration  Execut- 
ives. 

An  extensive  Health  Exhibit  featuring 
commercial  and  scientific  displays  is  an 
important  part  of  the  meeting. 

Headquarters  will  be  the  William  Penn 


Hotel. 

The  preliminary  program  has  been  re- 
printed from  August  i.s.sue  of  the  American 
Journal  of  Public  Health  and  may  be  ob- 
tained from  the  American  Public  Health 
Association,  50  West  50th  Street,  New 
York,  N.  Y. 


ASOCIACIOX  MEDICA  DEL  DISTRITO  DE 
POXCE 


Por  tarjeta  que  ha  dirigido  al  Presiden- 
te de  la  Asociación  Médica  del  Distrito  de 
San  Juan,  el  Secretario  de  la  Asociación  Mé- 
dica del  Distrito  de  Ponce,  Dr.  William  R. 
Oelpí,  nos  hemos  enterado  que  la  A.samblea 
Anual  de  dicho  distrito  tendrá  lugar  en  la 
ciudatl  de  Ponce  el  domingo  5 de  noviem- 
bre próximo. 

Solicita  el  Dr.  Gelpí,  Cjue  aquellos  compa- 
ñeros que  deseen  aportar  trabajos  científi- 
cos para  dicho  acto,  tengan  la  bondad  de 
comunicai’le  el  título  del  mismo,  no  más 
tarde  del  próximo  5 de  octubre. 

Se  asignarán  15  minutos  para  la  presen- 
tación de  cada  trabajo,  y 10  minutos  para 


su  discusión. 

Deseamos  a los  directores  del  Distrito  de 
Ponce  el  mayor  éxito  en  la  confección  de 
esta  asamblea,  y exhortamos  a todos  los 
compañeros  a que  presten  su  más  decidida 
cooperación  con  tal  pi’opósito. 


FE  DE  ERRATA 


Nos  pide  el  compañero  Dr.  Guillermo 
Salazar,  de  la  ciudad  de  Ponce,  que  acla- 
remos un  error  habido  en  su  trabajo  sobre 
“La  Presión  Neutral”,  publicado  en  el  nú- 
mero de  julio  de  nuestra  revista. 

Eli  la  página  241,  cuarta  línea,  donde 
dice:  Reflejo  neuromuscular,  debió  decir: 
Reflejo  pleuro-mnscular. 

Complacido  el  querido  amigo. 


ABSTRACTS  OF  PAPERS  ON  TUBERCrLOSIS 
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AHSTILVCTS  OF  PAPERS  PRESENTED  AT  THE  THIRTY-FIFTH  ANNUAL 
.MEETING  OF  THE  NATIONAL  TUBERCULOSIS  ASSOCIATION,  BOSTON, 

^lASS.,  June  26  to  29,  1939. 


HOW  MANY  TUBERCULOSIS  PATIENTS 
SURVIVE 

11.  E.  HiUeboe,  M.  D. 

St.  Paul,  Mhm. 

Tills  study  is  comprised  of  all  of  the 
tuberculous  patients  discharged  from  the. 
fourteen  county  sanatoria  and  one  state 
sanatorium  in  Minnesota  from  the  period 
1926  to  1935  inclusive.  The  yearly  case- 
survivorship  rate  has  been  determined  for 
various  groups  of  patients,  depending  on 
the  cla.ssification  of  their  pulmonai’y  di- 
sease, such  as  minimal,  moderately  advan- 
ced, and  far  advanced.  The  factors  of 
duration  of  residence  in  the  sanatorium, 
the  number  of  admissions,  the  condition  of 
the  patients  on  discharge,  and  the  con- 
dition of  the  sputum  have  also  been  eva- 
luated. The  annual  case-survivorship  rate 
of  tuberculous  patients  who  have  had  col- 
lajise  therapy  is  presented  also. 

In  combating  tuberculosis,  the  success  of 
.eventual  eradication  is  dependent  upon  the 
interplay  of  three  basic  activities:  (1)  diag- 
nosis of  early  ca.ses;  (2)  adequate  .sanato- 
rium care;  and.  (3)  medical  and  social  af- 
tercare, including  rehabilitation.  The  third 
link  in  the  chain,  aftercare,  seems 
to  be  the  w e a k e s t one  in  this, 
as  well  as  many  other,  states.  In  order 
to  plan  wi.sely  for  discharged  patients,  ac- 
curate .statistics  ax’e  presented  to  give  in- 
formation as  to  the  scope  of  the  work  and 
the  annual  ease-survivorship  rate  for  the 
most  dangerous  years  after  care  in  a sana- 
torium. 

Systematic  follow-up  after  discharge,  in- 
cluding pro'visjon  for  the  necessities  of  life 


for  txiberculous  ])atients,  could  reduce  the 
number  of  deaths,  increase  the  number  of 
jiersons  restored  to  useful  occupation,  and 
i-csult  in  the  prevention  of  the  spread  of  the 
tuberculous  infection  and  disease  to  mem- 
bers of  the  patients’  families. 

THE  NURSE  AS  A TEACHER  OF  TUBERCU- 
LOSIS TO  THE  FAMILY 

Mailhcw  Dcrryhcrry 
Washiugtof},  1).  C. 

In  studying  the  educational  work  of  pu- 
blic health  nurses,  verbatim  stenographic 
records  were  made  of  1,200  nursing  home 
visists.  These  records  were  supplemented 
by  eoi)ies  of  the  clinic  and  field  records  of 
the  cases  taken  from  two  to  six  months 
after  the  stenographieally  reported  visit 
was  made.  In  329  of  the.se  1,200  visits  tu- 
berculosis was  the  problem  of  primary  con- 
cern vhen  the  nurse  visited  the  home.  This 
paper  will  rei)ort  the  results  of  an  inten- 
sive analysis  of  these  329  records. 

The  study  was  focused  on  the  following 
questions : What  did  the  nur.se  attempt  to 
accomplish  during  the  visit?  How  success- 
ful was  she  in  her  efforts?  What  factors 
were  operative  in  those  situations  where  she 
failed  ? On  what  subjects  did  she  give  in- 
struction ? And  wliat  specifically  did  .she 
teach  ? 

In  many  of  the  visits  the  primary  aim 
of  the  nurse  was  to  bring  the  patient  and/ 
or  contacts  to  medical  attention.  The  suc- 
cess of  this  effort  is  shown  to  depend  in 
large  measure  on  the  administrative  coor- 
dination sector  of  the  tuberculosis  program. 
This  intensive  analysis  will  suggest  ways  of 
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improving  the  effectiveness  of  the  nursing 
efforts  through  the  correction  of  conditions 
that  hinder  maximum  accomplishments. 

Answers  to  these  questions  will  reveal 
the  strength  and  weakness  in  the  home  vi- 
siting. 

TUBERCULOSIS  A.MONG  NURSES  — A TEN 
YEAR  SURVEY 

Everett  K.  Geer,  M.  D.,  Earl  J.  Black, 
M.  D.  ami  II.  E.  Hillehoe,  M.  D. 

St.  Paul,  Minn. 

This  report  is  a statistical  survey  of  the 
experience  in  the  Nurses  Training  School 
of  Ancker  Hospital,  St.  Paul,  Minnesota, 
covering  a period  of  10  years  from  1928. 
Studies  reported  in  1900  and  1932  with  an- 
tecedent experience  are  in  tlie  literature. 

In  1933  contagious  technique  was  insti- 
tuted and  since  then  three  other  factors 
have  entered  the  picture.  First,  the  stud- 
ent nurses  have  no  duty  in  the  tuberciilosis 
department  until  their  senior  year.  Second- 
ly, the  time  spent  on  this  service  is  limited 
to  six  weeks.  Thirdly,  the  number  of  stud- 
ent nurses  has  been  reduced. 

The  incidence  of  positive  tiiberculin  re- 
actors remains  low  among  entering  students 
and  rises  through  their  training  period. 
Tlie  incidence  of  tuberculous  disease  over 
the  10  year  period  is  reported  as  well  as  a 
comparative  study  with  young  women  in 
the  same  age  group  in  the  same  community. 

The  value  of  contagious  technique  on  a 
tuberculosis  service  is  again  diseused  from 
its  various  angles. 

TRACHEOBRONCHIAL  TUBERCULOSIS  — 
PATHOGENESIS,  PATHOLOGY  AND 
PULMONARY  SEQUALE 

U.  McLeod  Biggins,  M.  D. 

Ne^v  York,  N.  F. 

This  is  a study  of  100  eases  of  txabcrcu- 
losis  of  the  bronchial  mucosa,  submucosa, 


etc.,  observed  at  Bellevue  and  Lenox  Hill 
Hospitals  during  the  past  eight  years.  A 
large  per  cent  of  the  patients  have  been  fol- 
lowed to  date  and  necropsy  examinations 
have  been  available  in  several  instances. 
I’eriodie  bronchoscopy  has  been  done  in  a 
majority  of  the  cases. 

Certain  observations  have  been  made  and 
ideas  formulated  regarding  the  clinical  pic- 
ture, the  pathogenesis  and  pathology,  the 
effects  on  the  course  of  the  pulmonary  di- 
sease, and  the  development  of  secondary 
mori)hological,  functional  and  bacteriolo- 
gical pulmonary  sequelae  related  to  the  me- 
dí an  ical  changes  of  the  diseased  bronchus. 

Tuberculosis  of  the  bronchus  is  proba- 
bly a more  common  complication  of  pul- 
monary tuberculosis  than  is  tuberculous 
laryngitis,  and  is  often  of  greater  signi- 
llcance  since  it  may  alter  the  course  of  the 
pulmonary  disease  more  adversely  than  does 
i ubercxdous  laryngitis.  It  occurs  infre- 
quently but  may  be  extensive  in  cases  hav- 
ing minimal  parenchymal  disease.  The  de- 
velopment of  clinical  pulmonary  tubercu- 
losis is  occasionally  secondary  to  bronchial 
tuberculosis.  Bronchial  tuberculosis  may 
also  occur  as  a part  of  the  primary  tuber- 
culous infection  as  has  been  reported  in 
autopsy  studies.  A case  of  presxnoiable 
primary  bronchial  tuberculosis  will  be 
shown. 

The  proper  understanding  and  manage- 
ment of  cases  of  bronchial  and  pulmonary 
tuberculosis,  make  the  diagnosis  of  the 
bronchial  disease  of  the  greatest  import- 
ance. Two  examples  will  serve  to  illustrate. 
A positive  sputum  arising  from  unsuspected 
idccrations  of  the  bronchial  mucosa  with 
mininal  iiarenchymal  disea.se  lead  to  phre- 
nic crushing  and  pneumothorax  without 
conversion  of  the  sputum.  In  a second 
case,  third  and  fourth  .stage  thoracoplasty 
was  seemingly  unnecessarily  performed 
and  “healthy”  lung  sacrificed  because  it 
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had  not  been  determined  that  the  persis- 
i;  tin};;  positive  sputum  apparently  arose  from 
I bronchial  ulcerations.  Bronchoscopy  re- 
r vcaled  tuberculous  ulcerations  in  both  iii- 
4 stances,  and  following  intrabroiichial  treat- 

iment,  the  si)uta  became  negative.  The  pro- 
bability of  similar  errors  in  the  manage- 
ment  of  certain  positive  sputum  cases  makes 
the  diagnosis  of  bronchial  tuberculosis  of 
groat  practical  importance.  This  is  usually 
not  difficult.  A tentative  diagnosis  of 
bronchial  tuberculosis  is  warranted  if  any 
of  the  folloAving  symptoms  or  findings  are 
present : Positive  sputum  without  demon- 
strable cavity;  unilateral  wheezing,  (is  ne- 
ver asthmatic)  ; lobar  atelectasis  or  ob- 
structive emphj'sema ; cavities  with  fluid 
level ; rapid  and  undue  enlargement  of  a 
thin  walled  cavitj"  surrounded  by  relatively 
healthy  lung,  (positive  pressure  cavity)  ; 
unexplained  inability  to  close  cavities  with 
pneumothorax  in  the  absence  of  extensive 
surrounding  caseation  or  adhesions ; pen- 
dulum sway  of  the  mediatinum  in  cases 
with  bronchial  stenosis  and  obstructive  em- 
physema ; undue  dyspnea ; harassing  or 
stridulous  cough ; wide  variation  in  the 
amount  of  sputum  ; occasional  or  pei’sistent- 
ly  foul  sinitum ; i)eriodic  febrile  attacks 
unassociated  with  obvious  cause  (retention 
of  secretions)  ; recurring  attacks  of  bi’on- 
cho-pneumonia  with  negative  sputum ; and 
the  development  of  bronchiectasis  or  acute 
putrid  lung  abscess  in  patients  with  pul- 
monary tuberculosis.  Bronchoscopy  in 
such  cases  usually  confirms  the  clinical 
diagnosis  of  bronchial  tuberculosis.  Biopsy 
is  as  a rule  unnecessary  and  may  increase 
the  hazard  of  bronchoscopy.  Broncho- 
graphy seems  contraindicated  if  the  spu- 
tum is  positive. 

Atelectasis  of  a lobe  or  of  the  entire  lung 
resulting  from  bronchial  occlusion  is  often 
a serious  complication  and  is  frequently 
followed  by  extensive  bronchogenic  spread 


of  the  disease,  especially  if  the  secretions 
ai’e  coj)ious.  Ilowevex*,  complete  occlusion 
of  a main  stem  bronchus  may  occur  not 
only  without  serious  conse(j[uences,  but  with 
clinical  healing  of  the  pulmonary  and  bron- 
chial disease. 

Collapse  therapy  in  cases  with  active  ad- 
vance pulmonary  disease  with  bronchial 
lesions  may  be  more  difficult  and  hazard- 
ous than  in  cases  without  bronchial  lesions, 
but  when  satisfactory,  it  ussually  facilitates 
healing  of  the  bronchial  and  pulmonary 
disease.  Thoracoplastly  may  result  in  re- 
tention of  secretions  with  related  ill  ef- 
fects. Phrenic  paralysis  seems  contrain- 
dicated. Sanatorium  treatment  alone,  or  its 
equivalent,  may  result  in  healing  of  both 
the  bronchial  and  pulmonary  disease.  A 
healed,  stenosed,  stem  bronchus  may  lead  to 
obstructive  or  bullous  emphysema  with  se- 
rious functional  disability  despite  the  ar- 
rest of  the  pulmonary  disease. 

PERMANENT  COLLAPSE  THERAPY  FOR  PA- 
TIENTS IN  THE  OLDER  AGE  GROUPS 

Bichará  II.  Overholt,  M.  D. 

Boston,  ll/ass. 

The  rehabilitation  of  middle-aged  or  old- 
er patients  suffering  with  pulmonary  tu- 
berculosis presents  a real  problem.  The 
average  age  of  our  sanatorium  population 
has  increased.  Statistics  show’  a greater 
number  of  deaths  in  the  higher  age  groups. 
Isolation  of  older  patients  is  often  difficult. 
Discouragement  with  jxrolonged  sanatorium 
existence  leads  to  a high  incidence  of  open 
cases  leaving  the  hospital  against  advice. 
Children  and  grandchildren  of  these  pat- 
ients again  become  exposed  to  infection. 

Temporaiy  forms  of  collapse  (pneumo- 
thorax, phrenic  nerve  crushing,  or  extra- 
pleural inieumothorax)  are  much  less  apt 
to  be  successful  in  older  patients.  The  stage 
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OÍ'  the  disease,  the  frequency  of  pleural 
syin])ln-sis,  and  the  extent  of  tlie  destruct- 
ive process  renders  temijorary  forms  of  col- 
lapse iini)ossible  or  injudicious  for  the  ma- 
jority of  older  patients.  For  this  ^Toup, 
thoracoi)lasty  has  been  considered  to  be 
accompanied  by  too  great  a risk  to  Avar- 
rant  its  Avide  application.  A recent  paper 
bj'  Decker  (J.  Thoracic  ¡Surg.,  7 : No.  4, 
pp.  ;i51-364,  April  1938)  on  the  results  of 
collapse  therapy  upon  older  patients  was 
anytliing  but  encouraging.  Decker’s  report 
stimulated  the  Avriting  of  an  editorial  in 
the  J.  A.  M.  A.  (110:  2011,  June  11,  1938) 
Avhich  suggested  that  loAA’ered  vitality,  fi- 
brosis, emphysema,  arteriosclerosis,  greater 
tendency  to  post-operative  nephritis  and 
beginning  degenerath'e  changes  in  the  myo- 
cardium Avould  lead  to  a high  operative 
mortality.  The  editorial  Avriter  Avarned  that 
“indications  for  thoracoplasty  must  be 
more  strictly  limited  rather  than  extend- 
ed.” 

Results  obtained  by  the  author  in  per- 
forming thoracoplasty  ujíon  patients  dur- 
ing their  fifth,  sixth  and  seventh  decades  of 
life  do  not  justify  such  i)essimism.  On  the 
contrary,  thoracoplasty  has  been  tolerated 
extremely  Avell.  In  a series  of  162  patients 
betAA’een  the  ages  of  40  and  65,  treated  by 
thoracoi)lasty,  the  operative  mortalitj"  has 
been  essentially  the  same  as  that  attending 
operations  rAi)on  patients  under  forty  years 
of  age.  End  results  also  have  been  grati- 
fying. The  medical  departments  of  various 
referring  sanatoria  select  each  year  a great- 
er number  of  the  older  aged  i)atients  for 
permanent  collapse. 


It  logically  folloAvs  that  the  permanent 
type  of  collapse  provided  by  thoracoplasty 
should  benefit  patients  in  the  older  age 
groups.  Extensive  destruction  of  pulmon- 
ary tissue  leaves  the  patient  Avith  uniiiA’ol- 
ved  portions  of  lung  too  small  in  volume  to 
fill  their  OAvn  thorax.  It  is  Avell  knoAvn  that 
readjustments  may  take  place  in  Avhich  me- 
diastinal shift,  narroAving  of  intercostal 
spaces,  diaphragmatic  elevation,  emphj'se- 
ma,  etc.,  may  permit  fibrous  contraction 
of  the  Avails  of  cavities.  Frequently,  how- 
ever, a distorted  and  over-stretched  fibrotic 
lung  fails  to  Avithstand  the  stresses  and 
strains  of  even  moderate  pliA’sical  activity. 
Cavities  reappears,  inactive  disease  flares 
up,  or  tearing  of  scar  tissue  results  in  pul- 
monary hemorrhage.  Older  patients  who 
have  developed  resistance  to  the  infection, 
suffer  more  from  residual  effects  than 
from  toxic  effects  of  the  disease.  The  resi- 
dual effects  ai’e  mechanical  in  nature.  Tho- 
racoplasty benefits  patients  in  a mechanical 
Avay  and,  therefore,  the  operation  should 
be  applicable  in  older  aged  patients.  A 
carefully  graded  and  selective  thoracoplas- 
ty reduces  the  volume  of  the  thoracic  cage 
so  that  the  lung,  Avhich  has  been  reduced 
in  volume  by  disease  aaíII  fit  comfortably 
Avithin  the  thorax.  The  alteration  in  the 
position  of  the  thoracic  wall  not  only  per- 
mits relaxation  of  fibrous  tissue  and  cavity 
closure,  but  readjusts  the  position  of  the 
remaining  healthy  lung  with  improvement 
in  its  function.  Patients  in  the  older  age 
group  demonstrate  Avell  the  benefits  that 
may  be  derived  through  the  mechanical 
accomplishments  of  surgery. 
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GLEFIN A 

PODEROSO  RECONSTITUYENTE 


FORMULA 

Cada  100c.  c,  de  GLEFINA  contiene: 


, V Glefinol  0,125  grs. 

^ Extracto  de  malta  16,000  ” 

- Hipof.  de  manganeso  0,036  ” 

” calcio  0,036  ” 

” ” quinina  0,014  ” 

” ” estricnina  0,004  ’ ’ 

” ” potasio  0,052  ” 

Jaj-abe  de  cacao  30,000  ” 

Ext.  fluido  de  naranjas  amai’gas  1,000  ” 


V.  c.  s.  para  100  ce.  de  producto. 

ANDROMACHUS  CORPORATION 

LONG  ISLAND  CITY.  NEW  YORK 

Enrique  Velez  Posada 

Calle  O’Donell  Núm.  12,i.Box  1018,  San  Juan.  P.  B. 


DRENOBIL  =oH,B= 

EFERVESCENTE 
COLAGOGO  DE  ELECCION 
ANTIANAFILACTICO  ANTITOZICO  LAXANTE 
Contiene  por  cuchai-adita  o dosis  0,50  gramos  de  Peptona  de  Witte 
y 3 gramos  de  Sulfato  de  Magnesia;  asociados  a la  cantidad  correspon- 
diente de  sales  efervescentes  y colagogos  aromáticos. 

De  1 a 4 cucharaditas  al  día. 

PRODUCTO  DE: 

“ESPECIALIDADES  FARMACEUTICAS  OHR" 

SAN  JUAN,  P.  R. 

Distribuidor  en  Puerto  Bieo: 

Enrique  Vélez  Posada 

Calle  O^Douell  No.  12,  Eox  1018  - San  Juan,  Puerto  Bico. 


I 

I 


j 

i 


I 


t 


LA  LEVADURA  DE  CERVEZA  DE  MEAD 

I 

G(mi¿e4^  cdvoA^  100%  mcU.  iMicumlna  íf.  20% 

' jncui  A¿n  CuMne4^¿a  de  pAje<M 

/^OMO  resultado  de  nuestra  lai'ga  experien- 
cia  e investigación  en  el  cultivo  de  leva- 
dura. la  Levadura  de  Cer^  eza  de  Mead  en  polvo 
y tabletas  contiene  ahora  no  menos  de  50  Lni- 
dades  Internacionales  de  Vitamina  Bi  y no 
menos  de  50  Unidades  Sherman  de  Vitamina 
B2  (riboflavina).  Cada  tableta  de  la  nueva  leva- 
dura suministra  aproximadamente  20  Unidades 
de  cada  una  de  dichas  vitaminas,  permitiéndole 
al  médico  calcular  fácilmente  la  dosis  en  cifras 
redondas. 

^ ★ ★ ★ 

La  Levadura  de  Cerveza  de  Mead  en  Polvo  se 
presta  admirablemente  para  la  administración 
a lactantes  mezclada  con  la  fórmula  láctea, 
sopa,  jugo  de  fruta  u otro  vehículo. 

I 

DOSIS:  Lactantes:  De  (4^1  cncharadita  de  Levadura  de  Cerveza  en  Polvo  de 
Mead  (50-100  unidades  de  vitamina  Bjj  mezcladas  con  el  alimento  diario  del 
niño.  Para  los  niños  criados  al  pecho,  mézclese  el  polvo  con  15  c.c.  de  agua  y 
adminístrese  en  un  biberón  antes  de  una  de  las  mamadas. 

‘ Niños  Mayorcitos  v Adultos:  De  10  a 12  Tabletas  de  Levadura  de  Cerveza  de 
Mead  al  día  (200-240  unidades  de  vitamina  B,) 

Preñez  y Lactancia:  De  15  a .30  tabletas  al  día.  (300-600  unidades  de  vitamina 

^Anorexia.  Desnutrición.  Artritis,  Estreñimiento,  Dermatosis:  De  8 a 20  tabletas 
al  día.  ( 160-400  unidades  de  vitamina  Bj ) 

Beriberi:  Adultos,  de  10  a 15  tabletas  al  día,  o de  2 a 3 citcharaditas  del  polvo. 
^(200-300  unidades  de  vitamina  Bj  1 

Pelagra:  Dosis  terapéutica,  de  35  a 70  tabletas  al  día.  (700-1400  unidades  de 
vitamina  Bj) 

Muestras  y literatura  de  la  nueva  Levadura  de  Cer- 
veza de  Mead  a la  disposición  de  los  Sres.  Médicos. 


De  venta  en  las  farmacias 
en  frascos  de  80,  2S0  y 
1,000  Tabletas  y 170  gms. 
del  Polvo.  No  se  anuncia 
al  público. 


MEAD  JOHNSON  & COMPANY,  Evansville.  Ind.,  E.U.A. 

Representante:  ENRIQUE  VELEZ  POSADA  - P.  ü.  Box  1018  - San  Juan,  P.  R. 


AMPHOJEL  de  IVyeiA 

Distribuidores:  -..i.. 

Castagnet  & Castillo  Co.,  - . .'{ 

P.O.  Box  ei8, 

San  Juan,  Puerto  Rico. 

I 

JOHN  WYETH  & BROTHER,  INC,  PHILADELPHIA,  E.  U.  A> 


: ÍS" 

• El  dolor  nocturno,  producido  por  la  secreción  de  ácido  clorhídrico  durante 
la  noche  en  los  pacientes  de  úlcera  péptica,  se  puede  aliviar  administrando  de 
dos  a cuatro  cucharaditas  de  AMPHOJEL,  la  suspensión  coloidal  de  hidróxido 
de  aluminio  que  es  parecida  a la  crema.  La  acción  neutralizadora  del 
AMPHOJEL  dura  lo  suficiente  en  la  mayoría  de  los  casos  para  asegurarle  una 
noche  de  sueño  tranquilo  al  paciente. 

AMPHOJEL  es  un  antiácido  inmejorable  porque  su  uso  prolongado  no  causa 
alcalosis.  AMPHOJEL  no  produce  un  estado  alcalino  en  el  estómago,  con  la 
consiguiente  reaparición  de  la  secreción  ácida.  AMPHOJEL  no  es  absorbido 
por  el  sistema,  ya  que  no  contiene  álcalis  ni  tierras  alcalinas. 

Enviaremos  muestras  y literatura  a petición. 


Una  Leche  Ino- 
fensiva para 
los  Niños 


En  un  imnortante  estiidio  realizado 
hace  ocho  años,  sobre  la  inocuidad  de  la 
leche  evai)orada  en  la  alimentación  in- 
fantil (Demiug  & Davis,  Archivos  de  Pe- 
diatría, enero  1931)  las  siguientes  con- 
clusiones fueron  traídas  ante  la  conside- 
ración de  la  profesión  médica  ; 

1.  — Puede  decirse  que  la  leche  evapo- 
rada, tal  como  se  expende  en  el  mercado 
local,  está  no  solamente  libre  de  micro- 
organismos patogénicos,  sino  que  ])uede 
eonsiderai'so  estéril,  para  todos  los  fines 
prácticos. 

2.  — Desde  el  punto  de  vista  bacterio- 
lógico, la  leche  evaporada  puede  consi- 
derarse inofensiva  para  la  alimentación 
infantil. 

La  experiencia  de  años  subsiguientes 
ha  venido  a fortalecer  estas  conclusiones. 
La  leche  evaporada  es  usada  ahora  uni- 


versalmente, en  la  completa  .seguridad 
de  que  no  puede  albergar  bacterias  noci- 
vas, ((ue  dan  motivo  a enfermedades,  y 
qiu'  soi>  resi)onsables  de  muchas  de  las 
e])idemias  causadas  ])or  la  leche. 

Tj!'.  Leche  Carnaiion  Irradiada  es  un 
admirable  e.iemplo  de  leche  evaporada 
de  la  más  alta  calidad  y de  composición 
uniforme.  Esta  ef;  esterilizada  después 
de  haber  sido  herméticameiite  cerrada. 
Tal  procedimiento  no  sólo  garantiza  su 
inocuidad,  sino  que  también  hace  de  la 
leche,  una  de  fácil  digestión,  factor  éste 
de  vital  importancia  en  la  alimentación 
infantil. 

('uandü  la  fórmula  es  i)rei)arada  con 
Leche  Caiaiation  Irradiada,  el  médico 
puede  tener  absoluta  confianza  en  que  el 
niñ()  e.stará  bien  nutrido  y que  tendrá 
un  i)rogreso  satisfactorio. 


Lr,  Leche  ('aniatiou  Tn-adiada  ha  sido  acepta, 
dr,  por  el  Consejo  de  Alimentos  de  la  Asocia- 
ción. Médica  Americana. 

AGENTE  EXCLUSIVO  PARA  PUERTO  RICO: 

SAN  JUAN,  P.  R. 

AMERICO  MIRANDA 

LECHE  CARNATION 

IRRADIADA 

“De  vacas  contentas” 


¿desórdenes 

hepáticos? 

...VERACOLATE 


Los  médicos  se  muestran  cada  vez  más  unáni- 
mes en  el  tratamiento  racional  de  los  desór- 
denes biliares.  Veracolate  es  un  verdadero 
colagogo  porque  aumenta  la  secreción  de  bilis 
límpida  y hace  que  fluya  la  bilis  viscosa.  Ade- 
más, estimula  el  intestino  y tiene  propiedades 
carminativas  pudiendo  así  emplearse  con  con- 
fianza por  tiempo  indefinido,  por  cuanto  las 
funciones  del  estómago  no  sufren  perturbación 
alguna. 

¿Que  es  Veracolate?  Sales  biliares  (glicocolato 
y taurocolato  de  sodio)  especialmente  prepa- 
rados, combinadas  con  un  laxante  suave  para 
impedir  que  haya  obstrucción  en  el  flujo  de  la 
bilis,  y una  infinitésima  cantidad  de  cápsico 
como  carminativo. 

Tenga  muestras  para  ensayar  en  su  consulto- 
rio. Se  le  enviarán  solicitándolas  en  una  hoja 
de  su  recetario. 

VERACOLATE 


! 


MAKCY  LABORATOrJES  INC.  • 113  West  I8th  Street  • New  Yorl 


Todo  Combinado  En 


O • 


• • 


• • 


ANALGESICO 

RESOLUTIVO 

ANTIFEBRIL 


. . . y Se  Aplica  Localmente 


NUMOTIZINE 

EMPLASTO  MEDICADO  DE  CAOLIN 


En  el  tratamiento  de  algunos 
estados  inflamatorios  son  múlti- 
ples los  beneficios  (jiio  |)iH‘dcii 
observarse  con  la  aplicación  de 
esta  cataplasma  mc'jorada. 

Sus  efectos  locales  son  calmar 
la  parte  inflamada  intensificando 
la  circulación. 

En  sus  efectos  generales, 
NUMOTIZINE  imparte  la  bien 
conocida  acción  analgésica  y 
antifebril  del  guayacol  y de  la 
creosota. 

Estos  efectos  se  producen  sin 
la  irritación  gástrica  (juc  tan  fre- 


cuentemente acompaña  a la  me- 
dicación que  se  administra  oral- 
mente. 

Indicaciones 

Entre  los  casos  principales  para 
los  que  está  indicada  la  Numo- 
tizine,  se  encuentran; 

Algunos  procesos  infecciosos  del 
árbol  respiratorio 

Ciertas  inflamaciones  glandulares 
Furúnculos 
Torceduras 

Algunas  inflamaciones  postraumdticas 
En  piquetes  de  algunos  insectos 


- V*.  J . 

, FORMULA  r..~  . „ .1 

Guavacol  U.S.P.  4 , . . - . 

...  2.6  Saliíilato  de  Metilo  U.S.P..'.?:’. '¿’.i/  2.6 

Formalina  * . . . . . . . 

...  2.6 

Creosota  U.S.P * . i ; 

• .*.4  3.02  C^.  P.  Glicerina  y Silicato  de  Aluminio, « 

Sulfato  de  Quinina  U.S.P«  . . 

, . . 2.6  -.V  . q's  1 000  partes 

NUMOTIZINE,  INC./^oo 

NORTH  FRANKLIN  STREET,  CHICAGO,  U.  S.  A. 

* 


SI  es!á 
en  duda  »c* 


Recete 

GYROL 


Poiouf  AIUíVROL  ui'  detergente 
y emoliente  oue  estimula  la  reacción 
(le  los  tejidos  sanos,  su  uso  es  indicado 
en  todo  caso  dudoso  en  que  se  sospecha 
c S(-  anticiiip,  la.  inflamación  de  la.  mu- 
cosa Porqui  la  acción  bactericida  de 
ARGYROP  u(  sólo  es  efic'z  e inofen- 
siva. ¡(ero  también  alivia,  y estimula. 

El  uso  ¡(leeminente  de  ARüYROL 
por  lof  médicos  en  infecciones  de  las 
membrana',  m.ucosas  indudablemente 
e;.  debido  al  hecho  de  nuo  su  experien- 
cia. les  ha  convencido  de  que  la  pecu- 
liai  composición  de  ARGYROL  no  sólo 
detiem-  la,  infección  dentro  de  pocos 
días  pero  lo  logra,  sin  la  irritación  que 
se  nota  cuandfí  si»  recetan  otras  sales  de 
plata. 


Porquo  ARGYROL  es  clínk-a  y quí- 
inicamentc  diferente  de  otras  sales  de 
plata.  Ninguna,  otra  proteina  de  plata 
suave  contiene  plata  en  igual  estado  fí- 
sico y químico,  tampoco  proteina  de 
igual  naturaleza. 

Esta  gran,  diferencia  ventajosa  entre 
ARGYROL  y otra.s  sales  de  plata  y el 
hecho  de  que  el  pH  y ¡)Ag  del 
ARGYROL,  han.  sido  regulaclor.  espe- 
cialmente liara  el  tratamiento  satisfac- 
torio de  las  delicadas  membranas  muco- 
sas, esto  exjdica  porqué  los  médicos  de- 
¡(cnden.  de!  uso  de  .(VRGYROL  para  ase- 
gurarse de  los  resultados  que'  tienen 
derecho  a esperar.  Y también  explica 
porqué  los  médicos  siempre  especifican 
cuidadosamente  el  nombre  BARNES. 


ARGYROL  es  preparado  solamente  por  A.  C.  Barnes. 

A.  C.  BARNES  COMPANY,  INC.,  New  Brunswick,  N.  J. 

Por  35  años  únicos  fabricantes  de  ARGYROL  y OVOFERRIN. 


ARGYROL  es  una  marca  registrada  propiedad  de  A.  C.  Barnes  Company  Inc. 


EL  AÑO  MAS  IMPORTANTE! 

¿i] 

Desde  que  comienza  “El  Año  Más  Importante,”  el  niño 
necesita  una  dieta  bien  equilibrada  para  el  desarrollo 
saludable  de  la  estructura  de  los  huesos  y los  tejidos. 

Los  niños  prosperan  con  S.M.A.  porque  éste  es  un 
alimento  nutritivamente  correcto.  No  sólo  es  esencial- 
mente similar  a la  leche  materna  en  sus  porcentajes  de 
proteínas,  grasa,  carbohidratos  y minerales,  mas,  lo  que 
es  igualmente  importante  desde  el  punto  de  vista  de  la 
nutrición,  es  también  similar  en  otros  factores  biológi- 
cos, especialmente  en  las  constantes  químicas  de  la 
grasa  y en  propiedades  físicas.* 

El  contenido  de  vitaminas  del  S.M.A.  permanece  cons- 
tante durante  todo  el  año.  Con  excepción  del  jugo  de 
naranjas,  no  hay  que  administrar  vitaminas  adicionales 
Corte  el  cupón  que  aparece  al  pié  de  la  página 
y pida  muestras  de  S.M.A.  Una  breve  prueba  lo 
convencerá  de  la  eficacia  del  S.M.A.  en  la  alimen- 
tación  infantil. 


potasio;  formando  en  conjunto  un  alimento  antirra- 
quítico.  Cuando  se  le  diluye  de  acuerdo  con  las  direc- 
ciones, esesencialmente similar  a la  leche  materna,  no 
solo  en  sus  porcentajes  de  proteínas,  grasa,  carbohi- 
dratosy  substancias  minerales,  sino  también  en  las  cons- 
tantes químicas  de  la  grasa  y en  propiedades  físicas. 


*S.M.A.  es  un  alimento  para  niños — derivado  de  la 
leche  de  vacas  controladas  por  la  prueba  de  la  tuber- 
culina.  La  grasa  de  esta  leche  ha  sido  reemplazada 
por  grasas  animales  y vegetales,  entre  las  cuales  se 
incluye  aceite  de  hígado  de  bacalao  probado  bioló- 
gicamente; y además  azúcar  de  leche  y cloruro  de 

S.M.A.  CORPORATION 


CHICAGO,  E.U.A. 

AGENTES  DE  EXPORTACION 

JOHN  WYETH  A BROTHER,  INCORPORATED  • PHILADELPHIA,  E.U.A 


CASTAGNET  & CASTILLO  CO., 

P.  O.  Box  618, 

San  Juan,  Puerto  Rico 

Tengan  la  bondad  de  enviar  muestras  de 
S.M.A.  y un  Equipo  “Mezcla-al-Minuto”  a: 


Calle.. 

Ciudad 

Pait 

ExceHenf  for  INTRAMUSCULAR  and 


Intravenous  Injection 

It  has  been  conclusively  proved  that  the  association  of  theophylline  with  a 
mercurial  diuretic  greatly  enhances  the  local  tolerance  to  the  mercurial 
component.  After  intramuscular  administration,  the  mercury  component  is 
absorbed  more  rapidly  and  completely  from  the  site  of  injection,  the  rate  of 
excretion  is  proportionately  increased,  and  the  diuretic  effect  is  more  prompt 
and  more  pronounced  than  when  the  mercurial  alone  is  administered. 


Salyrgan-Theophylline  (10  per  cent  of  Salyrgan*  with  5 per  cent  of  theo- 
phylline in  solution)  is  absorbed  quickly  (97  per  cent  within  an  hour)  and 
entirely  from  muscle  tissue.  As  a result  local  soreness  and  pain  are  greatly 
reduced  in  intensity  or  not  experienced  at  all. 

Write  for  leaflet  describing  Salyrgan-Theophylline,  including  discussion  of  dosage, 
directions  for  use  and  contraindications  and  side  effects.- 

* Mercury  salicylallylamide-o-acetate  of  sodium. 


HOW  SUPPLIED 

Salyrgan-Theophylline  solution  is  supplied  in  ampules  of  1 cc.,  boxes  of  5 and  25; 
and  ampules  of  2 cc.,  boxes  of  10  and  25. 


SALYRGAN-THEOPHYLLINE 

"Solyrgon,"  Trademark  Reg.  U.  S.  Pat.  OH.  & Canada 


‘573M 


Brand  of  MERSALYL 
with 

THEOPHYLLINE 

WINTHROP  CHEMICAL  COMPANY.  INC. 

Pharmaceuticals  of  merit  for  the  physician 

NEW  YORK.  N.  Y.  WINDSOR.  ONT. 

Factories:  Rensselaer,  N.  Y.  — Windsor,  Ont. 


rVgents:  PKOPKIETAKY  AGExXClES,  INC.,  San  Juan,  P.  K. 
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LA  MEDULA  OSEA  NORMAL  Y PATOLOGICA 

PROPORCION  ERITRO-MIELOIDE  EN  LA  MEDULA  DEL  ESTERNON  EN  CASOS  DE  E3- 
PRU,  PELAGRA,  UNCINARIASIS,  AGRANUL  OCTTOSLS,  ANEMIA  APLASTICA  Y MIELO- 

MA  MULTIPLE. 

RA.MOX  M.  SCAREZ,  M.  D.,  F.A.C.P.'^* ** 

Santnrce,  P.  R. 


G.  Lowell  Gulland,  i en  su  elocuente  dis- 
curso pronunciado  en  honor  de  William 
Ilaiwey  en  el  año  1930,  sobre  la  Circula- 
ción, expresó  su  opinión  de  que  “anual- 
mente se  hacen  millares  de  contajes  blan- 
cos y diferenciales  que  carecen  de  valor, 
porque  desconocemos  la  manera  de  inter- 
pretarlos correctamente”,  y continuaba  su 
, discurso  con  la  siguiente  profecía:  “No 
i tardará  el  día  en  que  el  contaje  difei’en- 
I cial  sea  más  importante  que  la  auseidtación 
del  corazón.”  Con  la  introducción  de  los 
métodos  e instrumentos  de  la  moderna  fi- 
siología experimental,  incluyendo  el  culti- 
vo in  vitro  de  tejidos  vivientes  (1913),  el 
desarrollo  de  la  técnica  para  observar  la 
hematogénesis  en  el  blastodermo  {living 
chick  blastoderm  ) (1920)  y la  aplicación  de 
ciertos  tintes  vitales  no  tóxicos  al  estudio 
de  las  células  vivientes  (Sabin  1923),  se 
I ha  logrado  la  completa  realización  de  esta 
^ profecía. 

La  variedad  y naturaleza  de  las  funcio- 
nes realizadas  por  las  células  sanguíneas, 
en  el  individuo  saludable  o enfermo,  hacen 
de  los  problemas  concernientes  a su  origen, 
madurez,  desarrollo  y disposición  final,  un 


* Trabajo  leído  en  la  Escuela  de  Medicina  Tropical. 
19  de  enero  de  1939. 

**  De  la  facultad  del  Hospital  Mimiya. 


asunto  de  interés  fundamental  para  los  in- 
vestigadores médicos  y de  importancia  vi- 
tal para  el  clínico. 

La  Cavidad  de  la  Médula  Osea. 

Las  etapas  iniciales  de  este  órgano  están 
íntimamente  relacionadas  con  el  desarrollo 
de  los  huesos.  Durante  el  tercer  y cuarto 
mes  de  vida  en  el  feto  humano,  empiezan 
a ocurrir  cambios  en  las  células  cartilagi- 
nosas en  el  centro  del  canal  de  los  huesos 
largos.  Las  células  cartilaginosas  en  el  cen- 
tro del  diáusis  se  tornan  hinchadas  y va- 
cuoladas,  las  capas  más  profundas  del  pe- 
ricondrio  opuesto  al  centro  del  canal  se  tor- 
nan osteoblásticas,  y una  capa  primitiva  de 
hueso  va  formándose  alrededor  del  canal. 

Vasos  procedentes  del  pericondrio  pene- 
tran por  entre  estas  finas  y delicadas  estruc- 
turas de  hueso  en  la  zona  de  cartílago 
blando,  e inmediatamente  después  de  en- 
trar en  esta  área  desarrollan  un  plexo  de 
venas  sumamente  dilatadas  que,  sin  em- 
bargo, tienen  paredes  de  capilares,  por  lo 
que  se  les  llama  sinusoides.  Entonces  si- 
gue el  desarrollo  de  los  cambios  en  el  car- 
tílago, que  conduce  a la  formación  de  líneas 
epifisarias ; los  sinusoides,  originalmente  en 
el  centro  del  canal,  ahora  forman  grandes 


346 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


curvas  que  se  extienden  hacia  los  extremos 
cartilaginosos  entre  las  líneas  de  células 
cartilaginosas.  Cuando  se  les  inyecta,  es- 
tas asas  Sinusoidales  parecen  dos  grandes 
abanicos,  uno  en  cada  extremo  de  la  cavi- 
dad medular. 

La  estructura  de  la  médula  embrionaria 
es  un  delicado  retículo  colocado  en  una  ma- 
triz gelatinosa  ; no  existen  células  adiposas. 
A lo  largo  de  los  bordes  del  cartílago  se 
encuentran  numerosos  osteoclastos  multi- 
nueleados,  formados  mediante  la  fusión  de 
osteoblastos,  y los  cuales  dan  lugar  al  des- 
arrollo de  hueso.  IMientras  la  médula  está 
formada  sólo  por  la  estructura  reticular,  el 
mesénquima  primitivo,  bandas  de  cartílago 
con  sm>  bordes  de  osteoclastos,  y los  vasos 
sinusoidales,  no  participa  en  el  desarrollo 
de  células  sanguíneas. 

El  estudio  de  la  médula  ósea  como  un  ór- 
gano hematopo5'ético  debe  concretarse  por 
lo  tanto,  a investigar  cómo  esta  estructura, 
relativamente  simple,  se  transforma  para 
dar  paso  al  desarrollo  de  tres  tipos  de  cé- 
lulas diferentes:  los  corpúsculos  rojos  de 
la  sangre,  los  granulocitos  y los  megaeario- 
citos. 

El  estudio  de  la  médula  ó.sea  no  fué  po- 
sible hasta  la  introducción  de  la  mixtura 
de  Helly,  en  la  cual  el  formol  neutral  fué 
sustituido  por  el  ácido  glacial  acético  de 
la  solución  de  Zenker.  El  ácido  acético  con- 
tenido en  la  solución  de  Zenker  disuelve 
las  substancias  esenciales  para  la  identifica- 
ción de  las  células  de  la  médula,  a saber: 
la  hemoglobina  de  los  glóbulos  rojos  y los 
primeros  gránulos  de  los  mielocitos. 

Dauchakoff  ~ usando  la  mixtura  de  Ilelly, 
realizó  importantísimos  estudios  en  la  mé- 
dula de  pájaros  (1907,  1908  y 1909),  y Ma- 
ximow  3 (1909-10)  presentó  preciosísimas 
preparaciones  y dibujos  de  la  médula  del 
ser  humano. 


Origen  prittiarw  de  las  Células  Rojas  *' 

Doan  hizo  investigaciones  en  todo  el  sis- ; ^ 
tema  vascular  de  la  médula ; inyectó  los  va-  ( - 
sos  y demostró  que  de  la  arteria  central  .se  j (■* 
desprendían  varias  series  de  ramas  que  co- » = 
neetaban  con  grandes  manojos  de  sinu-soi- 1 " 
des,  los  cuales  a su  vez  se  conectaban  con  ij  ‘ 
verdaderas  venas  colectoras  que  acompaña-  i' 
ban  las  arterias.  Estos  manojos  de  sinusoi-  i;  ■' 
des  se  encontraban,  sin  embargo,  conecta-  t;  ’ ^ 
dos  entre  sí,  mediante  una  abundante  red  i¡ 
de  finos  vasos  capilares,  que  salían  de  los  ij 
sinusoides  en  los  pequeños  divertículos  ya  .|  : 
descritos  por  Neumann.  Este  autor  señaló  j i 
estos  vasos  capilares  como  el  sitio  de  origen  i[ 

de  las  células  rojas.  I ' • 

1. 

Las  células  rojas  son  las  primeras  células  |J' 
de  la  sangre  que  se  desarrollan  en  el  em- 
brión  y su  origen  es  intravascmlar.  Pro-  ;j  | 
vienen  de  las  células  endoteliales  que  están  l 
a lo  largo  de  los  capilares  intersinusoidales. 
Cuando  el  lecho  sinusoidal  se  colapsa,  la  eir- 
culación  de  la  sangre  se  torna  lenta  y la  1 
tensión  de  oxígeno  baja.  Las  células  endo-  j 
teliales  se  dividen,  la  célula  exterior  conti-  i 
núa  siendo  la  pared  del  vaso,  y la  célula  ; 
interior  se  torna  en  la  precursora  del  eri- 
trocito. 

Sabin.4  usando  métodos  más  modernos,  ' 
dió  paso  al  concepto  de  que  todas  las  célu-  ! 
las  que  se  desprendían  del  endotelio  de  los  ¡ 
vasos  sanguíneos  eran  megaloblastos,  y ! 

eventualmente  se  convertían  en  eritrocitos.  ; 

i 

Iviioll  3 (1927-29)  después  de  estudiar  37  1 
embriones  humanos,  que  obtuvo  en  estado  ¡ 
de  vida,  y que  variaban  desde  mediados  del  | 
primer  mes  hasta  el  sexto  mes  de  gestación,  j 
llegó  también  a la  conclusión  de  que  la  cé- 
lula primaria  de  la  sangre  se  desarrolló  in-  ■ 
tra vascularmente,  y que  la  sangre,  durante  'j 

el  segundo  mes  de  embarazo,  contenía  sola-  J 

1^ 

mente  células  rojas.  I 
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El  Megalohlasto 

El  megaloblasto  fluctúa  eii  tamaño  entre 
10  a 30  mieras.  Tiene  nn  núcleo  vesicular 
pálido  de  gran  tamaño  y un  citoplasma  ba- 
sofílico  de  tipo  no  granular.  El  núcleo  ocu- 
pa más  de  la  mitad  del  cuerpo  celular  y pue- 
de contener  nucléolos.  Su  protoplasma 
contiene  fibrillas  de  cromatina,  dando  un 
aspecto  reticular  a la  estructura.  La  célula 
no  contiene  hemoglobina,  y por  karyokinesis 
forma  pequeños  grupos  de  eritroblastos. 

Normalmente,  los  megaloblastos  s(51o  se 
encuentran  en  la  médula,  y aun  aquí  son 
muy  raros  (0  a 0.2%). 

Ocasionalmente  puede  aparecer  un  me- 
galoblasto en  la  sangre  de  casos  de  leucemia 
mielógena  o en  las  anemias  do  tii)o  macro- 
cítico,  especialmente  en  la  anemia  pernicio- 
sa, pero  no  siendo  suficientemente  constan- 
tes, su  ausencia  no  es  motivo  para  que  pue- 
dan excluirse  estas  condiciones.  Los  me- 
galoblastos están  marcadamente  aumenta- 
dos en  la  médula  de  casos  de  anemia  per- 
nicio.sa,  esprú  y otras  anemias  de  tipo  ma- 
crocítico,  y en  un  menor  grado  en  la  leu- 
cemia mielógena,  envenenamientos  con  plo- 
mo, y en  otras  anemias  asociadas  con  una 
rápida  formación  de  glóbulos  rojos.  Algu- 
nos autores  creen  que  los  megaloblastos  en 
la  anemia  perniciosa  y otros  tipos  de  ane- 
mia maerocíticas  son  diferentes  de  los  me- 
galoblastos que  se  encuentran  en  la  médula 
normal.  Nosotros  favorecemos  la  teoría  de 
Usgood,  basada  en  el  estudio  de  cultivaos  me- 
dulares, de  que  existe  un  solo  tipo  de  mega- 
loblasto. 

Eritrohlasto  joven ; 

Sigue  en  turno  en  la  génesis  del  eritro- 
cito, el  eritrohlasto  joven.  Esta  célula  es 
más  pequeña  que  el  megaloblasto.  Los  nu- 
cléolos, si  los  hay,  son  menos  prominentes, 
y la  cromatina,  aún  marcadamente  reticu- 


lar, es  más  densa.  No  contiene  hemoglobi- 
na y se  multiplica  por  eariocinesLs. 

Eritrohlnsfo  mnduro : 

Estas  células  son  el  producto  final  de  la 
diA'isión  cariocinética  del  eritrohlasto  joven. 
8on  más  pequeñas  en  tamaño,  tienen  una 
cromatina  más  densa,  han  de.saparecido  los 
nucléolos  y presentan  un  citoplasma  menos 
liasofílico,  tanto,  que  las  células  más  madu- 
i-as  tienen  una  apariencia  casi  policromáti- 
ca y contienen  una  j)equeña  cantidad  de  he- 
moglobina. Los  eritroblastos  maduros  no 
se  dividen.  Después  de  adquirir  más  hemo- 
g'lobina  y de  condensarse  la  cromatina,  se 
transforman  en  normoblast  os. 

Los  eritroblastos  pueden  aparecer  en  la 
sangre  periférica  durante  los  primeros  cin- 
co días  de  vida  del  recién  nacido,  pero  en 
los  adultos  saludables,  sólo  se  encuentran 
en  la  médula  del  e.sternón,  donde  llegan 
hasta  un  5%,  con  i;n  promedio  de  1.5%  del 
total  de  células. 

Siempre  aparecen  en  la  sangre  periféri- 
ca en  casos  do  eritroleucoblastosis,  y por  lo 
regular  aparecen  también  en  las  leucemias 
mielógenas,  anemias  maerocíticas  y mielotí- 
sieas,  en  la  anemia  meniscocítica  y en  casos 
de  envenenamiento  por  plomo,  y también 
pueden  aparecer  en  el  sistema  circulatorio 
en  cualquier  clase  de  anemia  asociada  con 
una  regeneración  rápida  de  glóbulos  rojos. 
En  pacientes  afectados  con  iguales  tipos  de 
anemia,  aparecen  con  mayor  probabilidad 
en  la  saiagre  de  niños  que  en  la  de  los  adul- 
tos. _ _ 

Norn.  Aastos : 

E.stas  células  se  forman  de  las  eritrobla-s- 
tos  maduros  por  un  proceso  de  maduración 
y no  por  cariocinesis.  Varían  en  tamaño 
de  6 a 15  mieras.  En  el  proceso  de  madu- 
ración las  células  disminuyen  gradualmen- 
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te  en  tamaño  y presentan  una  mayor  ten- 
dencia al  tinte  eosinoí'ílieo,  debido  a la  ad- 
quisición de  hemoglobina.  Turnbull  descri- 
be normoblastos  de  tipo  basofílico,  policro- 
mático y ort ocromático.  Con  un  tinte  su- 
])ra vital  e.s  posible  ob.servar  un  retículo 
claro  en  el  citoplasma.  El  normobla.sto 
completamente  maduro  está  enteramente 
hemoglobinizado,  tiene  una  picnosis  densa, 
frecuentemente  un  núcleo  descentrado,  y 
en  tamaño  algo  más  grande  que  el  eritro- 
cito. Más  tarde  el  núcleo  se  desprende  de 
la  célula,  formándose  el  reticuloeito. 

Ocasionalmente,  puede  verse  un  normo- 
blasto  en  una  sangre  normal.  Por  lo  gene- 
ral están  siempre  presentes  en  la  sangi-e  de 
los  recién  nacidos  durante  la  primera  sema- 
na de  vida.  El  número  de  estas  células  en 
la  médula  esternal  varía  de  2 a 10%  con 
un  promedio  de  5%  del  elemento  iiucleado. 

Pueden  aparecer  en  la  sangre  y estar  au- 
mentados en  la  médula  en  casi  todos  los  ca- 
sos severos  de  anemia,  exceiúuando  la  ane- 
mia aplástica. 

Los  normoblastos  son  más  numerosos  en 
la  eritroleublastosis,  leucemia  mielógena, 
íctei’o  hemolítieo  familiar,  anemia  menisco- 
eítica,  anemia  macrocítiea  y envenenamien- 
to con  plomo.  Pueden  abundar  en  la  mé- 
düla  y ser  escasos  en  la  sangre  ])eriférica, 
en  casos  de  anemia  liipocrómica  microeíti- 
ca  y en  las  anemias  causadas  por  infección. 

Iteticidocitos : 

El  reticidoeito  es  una  célula  no  nueleada 
que  contiene  la  más  alta  proporción  de  he- 
moglobina, y que  se  caracteriza  por  la  pre- 
sencia de  ])untos  do  un  tinte  azul  púrpura 
o filamentos  en  el  citoplasma,  fácilmente  de- 
mostrables mediante  tinte  supravital,  (azul 
de  cresilo). 

Los  reticuloeitos  aparecen  normalmente 
en  la  sangre  en  número  muy  reducido 
(1.5%).  En  los  niños  de  corta  edad  usual- 


mente fluctúan  entre  0.4  y 13%  con  un  pro- 
medio de  4%.  En  la  médula  esternal  nor- 
mal, el  promedio  de  conta.ie  de  retieuloci- 
tos  es  de  2%. 

Un  aumento  en  el  contaje  de  reticuloci- 
tos  es  la  evidencia  más  convincente  de  una 
rápida  formación  de  glóbulos  rojos.  Un 
contaje  persistente  sobre  10%  en  la  sangre 
es  muy  sugestivo  de  ictero-hemolítico  fa- 
miliar o,  tratándose  de  un  negro,  de  ane- 
mia meniscocítica.  Un  marcado  aumento 
temporal  de  los  reticuloeitos  ocurre  des- 
pués de  grandes  hemorragias.  Un  modera- 
do aumento  temporal  puede  ocurrir  des- 
pués de  un  ataque  de  malaria. 

Los  reticuloeitos  se  disminuyen,  y usual- 
mente desaparecen  por  completo  de  la  san- 
gre y de  la  médula  en  casos  de  anemia 
aplá.stica. 

El  Eritrocito : 

El  eritrocito  representa  la  última  etapa 
en  el  ciclo  de  maduración  del  niegaloblasto 
y sigue  al  reticidocito.  Normalmente,  es 
un  disco  bicóncavo  que  tiñe  anaranjado-ro- 
sa. El  centro  aparece  más  jiálido  que  la 
periferia,  porque  es  más  fino.  De  esta  ma- 
nera se  distingue  de  los  esferocitos  y de  los 
glóbulos  rojos  observados  en  ciertos  casos 
de  anemia  de  Cooley.  El  diámetro  prome- 
dio es  de  7.2  mieras. 

Aun  no  ha  sido  aclarado  si  la  destrucción 
de  glóbulos  rojos  es  debida  a hemolisis, 
fragmentación  o fagocitosis.  Sabemos  que 
la  hemolisis  ocurre  solamente  en  condicio- 
nes patológicas.  Rous  ha  demostrado,  que 
desimés  de  hal>er  cumplido  su  misión  en  el 
torrente  sanguíneo,  los  eritrocitos  sufren  la 
fragmentación,  y sus  fragmentos  son  fago- 
citados  ])or  el  sistema  retículo-endotelial. 
Probablemente,  el  bazo  es  el  agente  destruc- 
tor de  eritrocitos  frágiles  en  la  ictericia  he- 
molítica. 

El  período  de  vida  de  un  eritrocito  va- 
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ría  de  dos  a seis  semanas. 

Origen  primario  de  los  gran  ulocitos : 

V 

Es  iin  hecho  aceptado  por  muchos  inves- 
tigadores, que  los  glóbulos  blancos  de  la 
sangre  tieiien  un  origen  extravascular.  Los 
granulocitos  se  desprenden  de  células  del 
tejido  conectivo  primitivo,  cerca  de  los  va- 
sos sanguíneos,  y entran  a éstos  mediante 
su  i)ropio  impulso. 

Knoll  encontró  que  el  orden  de  aparición 
de  las  células  blancas  de  la  sangre  en  el  to- 
: rrente  sanguíneo  del  feto  humano,  es  como 
II  sigue:  primero,  los  granulocitos,  que  apa- 
•'  recen  como  dos  meses  y medio  después  de 
las  células  rojas,  y luego  los  linfocitos.  No 
os  hasta  el  tercer  mes  de  vida  fetal  cuando 
las  células  blancas  pueden  observarse  en 
número  considerable. 

De  acuerdo  con  Sabin,  quien  ha  hecho 
numerosas  contribuciones  usando  su  técni- 
ca especial  y método  de  tinte  supravital,  las 
células  reticulares  en  la  periferia  de  la  mé- 
dula se  dividen  mitóticamente  para  dar  pa- 
so a la  célula  blanca  primitiva.  Esta  célu- 
la también  puede  encontrarse  en  las  glán- 
i dulas  linfáticas  y en  el  bazo,  y es  el  pre- 
cursor diferenciado  de  todos  los  leucocitos. 

La  célula  reticular  tiene  un  citoplasma 
I moderadamente  basófilo,  pero  no  contiene 
j mitocondria  ni  gránulos.  La  célula  primi- 
■ i tiva  tiene  algunas  mitocondrias  y un  cito- 
plasma algo  basofílico.  Esta  célula  se  ase- 
' moja  al  linfocito  pequeño  en  preparaciones 
I.  fijas,  y motivó  la  confusión  de  los  primeros 
autores,  haciéndoles  creer  que  el  mieloblas- 
t:  to  evolucionaba  de  los  linfocitos. 

i\  El  mielohlasto  : 

Esta  célula  es  la  tercera  en  la  génesis  del 
i granulocito  y es  rica  en  mitocondria  y ba- 
{ sofilia.  Los  mieloblastos  varían  en  tamaño 


de  11  a 18  mieras.  Tiñiendo  con  verde  Ja- 
]ius  se  observa  la  mitocondria,  pero  no  se 
observan  gránulos  cuando  se  usa  el  tinte  ro- 
jo neutral. 

El  promiclocito : 

La  próxima  etapa  reconocible  es  el  pro- 
mi(>locito.  Estos  i)resentan  una  disminución 
en  basofiliíi  y un  aumento  en  la  granulación 
seguido  por  la  indentación  del  núcleo. 

Los  mielocitos : 

Estos  son  más  pequeños  que  la  célula 
madre.  Su  núcleo  de  forma  de  riñón  u 
ovalada,  tiñe  color  azul  púrpura,  contiene 
gránulos  característicos  en  el  citoplasma ; 
los  gránulos  inieden  ser  neutrofílicos,  eosi- 
uofílicos  o basofílicos  ciiando  se  observan 
con  los  tintes  de  Romanowsky.  Siendo  de 
procedencia  extravascular  y careciendo  de 
motilidad,  no  i)enetran  al  torrente  sanguí- 
neo en  condiciones  normales. 

Los  Oidindocifas  o leucocitos  polimorfo- 
nncleares  descienden  del  metamielocito,  for- 
mándose a través  de  un  proceso  de  madu- 
ración y segmentación  del  núcleo.  Estos 
poseen  una  definida  motilidad  amiboide  qiie 
les  facilita  su  entrada  en  el  torrente  san- 
guíneo. Los  granulocitos  jóvenes  tienen  un 
núcleo  indentado  en  forma  de  herradura. 
También  hay  más  células  maduras  con  nú- 
cleos en  forma  de  banda  y otras  más  viejas 
aún,  con  núcleos  segmentados.  Nosotros 
preferimos  clasificarlas  como  gi’anulocitos 
filamcntados  y no  filamentados. 

Granulocitos  grandes  con  núcleos  conte- 
niendo do  G a 10  lóbulos  se  observan  fre- 
cnentemente  en  casos  de  anemia  perniciosa. 

Los  leucocitos  polimorfonncleares  pier- 
den su  motilidad  al  empezarse  a poner  vie- 
jos. 

Su  período  de  vida  es  de  2 a 5 días. 
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Formación  de  Plaquetas  o Trombocitos : 

La  cílula  madre  es  el  megacariocito.  Es- 
ta célula  se  foi-ma  mediante  la  fusión  de  dos 
o 7nás  cólnlas  endoteliales.  Es  ima  célula 
de  gran  tamaño  ■ — de  30  a 60  mieras  de  diá- 
metro— con  un  núcleo  largo,  lobulado  y de 
forma  irregular,  que  tiene  una  estructura 
cTomátiea  “o/  coarse  interlacing  strands”, 
y cl  citoplasma  azul  claro  transparente,  lle- 
no do  finos  granulos  azulillos  y que  en  mu- 
chas ocasiones  forman  “clumps”.  Es  activa- 
mente amiboide,  pero  debido  a su  tamaño, 
sólo  entra  en  el  sistema  circulatorio  bajo 
condiciones  anormales.  Las  plaquetas  vie- 
nen siendo  pedazos  de  pseudópodos  des- 
prendidos del  megacariocito,  al  proyectar- 
se por  entre  las  células  endoteliales  de  los 
capilares  intersinusoidales. 

Los  megacariocitos  se  encuentran  sólo  en 
la  médula,  y por  lo  regular  en  cantidad 
muy  pequeña  — menos  de  1%.  Por  lo  tan- 
to, el  hecho  de  no  encontrarlos  no  es  de  mu- 
cha importancia.  Disminuyen  en  casos  de 
anemia  aplástica  y en  algunos  casos  de 
púrpura  hemorrágica,  y están  aumentados 
solamente  en  la  leucemia  megacariocítica, 
condición  ésta  muy  rara. 

Las  plaquetas  normales  varían  en  tama- 
ño de  0.5  a 5 mieras,  y en  número  de  250,- 
000  por  mm.  c.  El  período  de  vida  de  es- 
tas células  es  aproximadamente  de  1 a 4 
días,  por  lo  regular  de  48  horas. 

Los  Linf  odios  y Monodtos : 

No  vamos  a ocuparnos  de  la  génesis  de 
estas  dos  células,  porque,  normalmente,  no 
provienen  de  la  médula.  Los  linfoeitos  se 
originan  en  las  células  reticulares  de  los 
folículos  del  tejido  linfoide  mediante  una 
etapa  intei’inedia,  la  célula  embrionaria  li- 
bre, idéntica  a la  descrita  como  la  precur- 
sora de  la  serie  mieloide. 

Los  linfoeitos  logran  su  acceso  al  torren- 


te sanguíneo  a través  del  conducto  torácico, 
y tienen  un  período  de  vida  muy  limitado 
— alrededor  de  un  día. 

La  génesis  del  monocito  ha  sido,  y pro- 
bablemente aún  lo  es,  un  asunto  de  más 
controversia,  pero  la  evidencia  más  convin- 
cente parece  favorecer  la  teoría  de  que  és- 
tos se  forman  en  el  vasto  campo  retículo- 
endotelial,  mediante  Tina  célula  libre  em- 
brionaria y un  monobla.sto. 

Volumen  y peso  de  la  Medida  Osea 
en  diferentes  edades  ■. 

Al  nacimiento  y hasta  los  7 años  de  edad, 
todos  los  huesos  están  llenos  de  una  rica  y 
activa  médula,  do  color  rojo,  pero  ya  pa- 
ra esta  época  empiezan  a aparecer  las  pri- 
meras trazas  microscópicas  de  grasa.  Top- 
pich,(>  en  el  1914,  encontró  que  el  volumen 
promedio  de  la  médula  ósea  roja  en  el  re- 
cién nacido  era  de  67  ec.,  o sea  2.3%  del 
peso  total  del  cuerpo,  y que  este  volumen 
era  maj'or  en  los  varones  recién  nacidos 
(91  ec.)  Ludwig,  en  el  1920,  determinó 
que  toda  la  capacidad  medular  en  un  hom- 
bre de  21  años  era  de  2,915  ec.,  siendo  la 
médula  roja  en  este  mismo  caso  1,320  cc. 
En  un  hombre  de  55  años  de  edad  la  capa- 
cidad medular  era  de  4,192  cc.,  con  2,558 
ce.  de  médula  roja  activa.  Mechanick,  en 
el  1926,  encontró  que  el  volumen  de  la  mé- 
dula en  un  adulto  varía  entre  1,600  y 3,700 
ce.,  siendo  el  peso  actual  de  1.6  a 3.7  Kgm. 
En  volumen  y peso  la  médula  es  compa- 
rable con  el  hígado.  El  hecho  de  que  el 
hombre  tiene  más  médula  que  la  mujer, 
explica  la  diferencia  por  mucho  tiempo  ob- 
servada, en  el  eontaje  de  glóbidos  rojos  en 
ambos  sexos. 

A la  edad  de  10  a 14  años  empieza  a ob- 
servarse en  el  centro  del  canal  de  los  hue- 
sos largos  lina  pequeña  porción  de  médula 
adiposa,  que  va  gradualmente  extendiéndo- 
se en  puntos  distales,  y en  mía  menor  pro- 
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1 porción  en  lugares  próximos,  hasta  que  a 
; la  edad  de  20  años,  toda  la  médula  roja 
I de  los  huesos  largos  ha  sido  desplazada 
1 por  médula  amarilla,  con  la  excepción  de 
I los  extremos  superiores  del  fémur  y del  Ini- 
I mero. 

En  el  adulto  la  médula  roja  está  presen- 
te en  los  huesos  del  cráneo  y del  tórax 
(costillas,  e.sternón  y clavículas),  la  vér- 
tebra y hueso  innominado ; también  existe 
una  pequeña  porción  en  el  extremo  supe- 
rior del  fémur  y el  húmero. 

La  médula  ósea  de  un  adulto  tiene,  por 
I lo  tanto,  un  amplio  margen  para  extender- 
se, habiendo  una  gran  reserva  de  espacio, 

, que  en  caso  necesario,  podría  ser  llenado  con 
médula  activa.  En  cambio  en  los  niños,  co- 
; mo  ya  hemos  dicho,  se  observa  una  situa- 
ción completamente  distinta.  En  éstos  no 
existe  tal  espacio  de  reserva,  estando  todos 
los  huesos  completamente  llenos  de  médula 
I activa,  y sin  que  exista  espacio  alguno  pa- 
ra su  expansión.  Es  por  esta  razón  que 
bajo  el  peso  de  lina  condición  anémica  cual- 
quiera, el  niño  desarrolla  centros  hemato- 
j poyéticos  auxiliares  en  el  hígado,  bazo,  ri- 
' ñones  y algunas  veces  hasta  en  el  tejido 
: muscular.  Tales  centros  accesorios,  necesa- 
I riamente,  son  algo  primitivos,  y producen 
¡ células  inmaturas.  Estados  de  anemia  en 
i la  infancia  están,  por  lo  tanto,  caraeteriza- 
I dos  por  la  aparición  de  numerosas  células 
j primitivas  en  la  circulación. 

I Según  avanza  la  edad  hay  una  gradual 
I disminución  en  la  cantidad  de  médula  ro- 
; ja,  hasta  que  a la  edad  de  setenta  años  más 
j de  la  mitad  de  las  costillas  y casi  la  mitad 
i del  esternón  están  llenos  de  médula  adipo- 
j sa.  (Esto  explica  la  necesidad  de  admi- 
> nistrar  mayores  dosis  de  los  productos  anti- 
anémicos al  tratar  casos  de  anemia  en  pa- 
cientes de  edad  avanzada). 


TECNICA : 

En  la  actualidad  existen  dos  técnicas  dis- 
tintas i)ara  la  obtención  de  la  médula  ósea 
del  ser  liumano,  teniendo  cada  una  de  ellas 
entusiastas  defensores.  La  primera  de  es- 
tas técnicas  consiste  en  la  trepanación  de 
la  tabla  ventral  del  esternón  y la  remoción 
de  hueso  conjuntamente  con  varios  raspa- 
dos . Este  método  fué  usado  primeramen- 
te por  Seyfarth  en  el  1923,  y en  el  1933  fué 
modificado  por  Custer,  quien  lo  hizo  más 
práctico. 

El  otro  método  consi.ste  en  la  aspiración 
de  una  mixtura  de  sangre  y médula  del  es- 
ternón, y fué  descrito  por  Arikin  en  el 
1929.  Nosotros  usamos  una  modificación 
del  método  de  Osgood  y Young.  Con  una 
aguja  de  punción  lumbar  acortada,  con  el 
estilete  en  su  sitio,  penetramos  en  la  cavi- 
dad medular  del  esternón,  en  la  unión  es- 
terno-manubrial,  entrando  perpendicular- 
mente  a través  de  la  piel,  a un  ángulo  de  60 
grados,  con  ])resión  leve  y aplicando  un 
movimiento  de  tornillo,  a través  del  p.erios- 
teo  y la  superíicie  externa  del  hueso,  y ba- 
jando gradualmente  la  aguja  a 30  grados 
antes  de  entrar  en  la  cavidad.  Este  método 
es  en  extremo  sencillo  y casi  indoloi’o;  pu- 
diéndose practicar  lui  sinnúmero  de  aspi- 
raciones consecutivas  en  el  mismo  indivi- 
duo. Nosotros  hemos  obtenido  resultados 
muy  satisfactorios  mediante  el  empleo  de 
esta  técnica,  al  igual  que  muchos  otros  in- 
vestigadores, entre  ellos  Reich,  Young,  Os- 
good, Holmes,  Broun,  Rosenthal,  etc.  Si 
lo  que  se  desea  es  conocer  la  relación  y mor- 
fología celular  y no  la  arquitectura  de  la 
médula  ósea,  la  técnica  de  aspiración  puede 
usarse  ventajosamente. 

Nuestra  experiencia  con  la  médula  ósea 
se  limita  al  estudio  do  200  especímenes  ob- 
tenidos mediante  la  aspiración  o punción  es- 
ternal. 

Es  un  hecho  conocido  “que  la  sangre  en 
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ciivulación  no  refleja  siempre  la  condición 
do  la  raédnla  ósea”  (Jaffé,  1936). 7 Por 
otro  lado,  no  debemos  i)ensar  que  todos  los 
casos  de  procesos  hematológicos  oscuros, 
pueden  diagnosticarse  mediante  una  biop- 
siñ  o aspiración  esternal,  ya  que  la  médula 
no  tiene  una  composición  uniforme.  Aún 
las  médulas  normales  varían  mucho  en  su 
composición.  El  estudio  de  la  médula  es- 
ternal nos  proporciona  un  medio  de  ayu- 
da en  el  diagnóstico  de  discrasias  oscuras 
de  la  sangre,  tales  como  leueopatías  aleucé- 
mieas  y subleucémicas,  aleucemia  hemorrá- 
gica,  agranulocitosis  y mieloma  múltiple, 
lliperactividad  o hipo-actividad  de  parte 
del  tejido  eritropoyétieo  o leueopoyético, 
puede  ser  fácilmente  determinada  median- 
te un  cálculo  de  la  proporción  entre  estos 
dos  elonentos  sanguíneos  y su  comparación 
con  cifras  normales.  Se  ha  calculado  que 
la  proporción  normal  eritro  y leucopoj'ético 
en  la  médida  es  como  1 :5  a 1 :6.  Segerdahl  ^ 
ha  determinado  que  el  tejido  eritropoyétieo 
constituye  de  11.50  a 12.88%  del  total  del 
tejido  mieloide.  Como  se  ve,  estas  propor- 
ciones son  de  utilidad  pai'a  decidir  si  el  te- 
jido eritropoyétieo  se  encuentra,  normal,  hi- 
poplástieo,  aplástico  o hipei-plástico.  Biop- 
sias  de  la  médula  esternal  han  servido  para 
a'^larar  cuadros  leucemoides,  producidos 
p<^r  tumores  metastáticos  de  la  médula, 
(.’ondiciones  que  afectan  el  sistema  retícu- 
lo-endotelial,  tales  como  la  enfermedad  de 
Gaucher,  han  sido  diagnosticadas  median- 
te el  uso  de  esta  técnica.  Este  método  ha 
sido  también  de  utilidad  en  el  diagnóstico 
do  enfermedades  parasitarias,  tales  como  la 
leishmauiosis  y la  malaria  latente.  Tam- 
bién se  ha  sugerido  que  la  médula  esternal 
aspirada  de  casos  sospechosos  de  septicemia 
debe  cultivarse,  ya  que  en  varias  ocasiones 
los  cultivos  de  la  sangre  han  sido  negativos, 
y en  cambio  los  cultivos  medida  res  resulta- 
ron pasitivos  a las  48  horas.  Josefson,  en 
el  1934,  inyectó  el  Campolón  por  la  vía  in- 


traesternal,  a pacientes  que  padecían  ane- 
mia ])ernieiosa.  Nosotros  hemos  usado  la 
misma  ruta,  experiraentalmente,  en  pacien- 
tes atacados  de  esprú,  inyectando  extracto 
concentrado  de  hígado. 

'i'ambiéu  hemos  usado  la  médula  aspira- 
da normal  o hiperplástica,  en  el  tratamien- 
to de  casos  de  anemia  aplástica,  inyectán- 
dola por  ambas  rutas : intraesternal  o in- 
tramuscularmente. 

LA  MEDULA  OSEA  EN  INDIVIDUOS 
ENFERMOS 

En  la  discusión  de  la  médula  ósea  en  re- 
lación con  distintos  estados  patológicos  nos 
limitaremos  a la  presentación  de  nuestras 
propias  observaciones  en  más  de  200  espe- 
címenes de  médula  esternal,  obtenidos  del 
siguiente  material  clínico : 10  casos  de  es- 
quistosomiasis ; 20  casos  de  uncinariasis ; 50 
casos  de  esi)rú ; 4 casos  de  pelagra ; 2 casos 
de  agranulocitosis;  3 casos  de  anemia  aplás- 
tica, y un  caso  de  mieloma  múltiple.  * 

Esq  u isfosom  iasis : 

En  1936,  y en  colaboración  con  la  Srta. 
Clemencia  Benitez,^  publicamos  un  estudio 
hecho  en  10  casos  avanzados  de  bilharziosis 
intestinal,  los  cuales  presentaban  marcada 
esplenomegalia  y signos  y síntomas  de  cirro- 
.sis  del  hígado,  idénticos,  clínica  y hemato- 
lógieamente,  a los  observados  en  la  enfer- 
medad de  Banti. 

El  número  de  células  nucleadas  en  la  mé- 
dula aspirada  fluctuó  entre  11,150  y 53,450 
por  mm.  c.,  con  un  promedio  de  30,350  cé- 
lulas nucleadas  por  mm.  c. 

Los  megaloblastos  fueron  observados  con 
muy  rara  frecuencia : en  un  caso,  después 
de  una  extensa  búsqueda  no  se  encontró 


Un  segundo  caso  de  raielom.a  múltiple  fué  diagnos- 
ticado y estudiado  por  nosotros  en  el  día  de  ayer, 
18  de  enero  de  1939.  (Bol.  As.  Med.  de  P.  R. 
31,6:185  - 187.  Junio  1939). 
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ninguno,  y el  promedio  más  alto  fue  de  só- 
lo 1.2%.  El  promedio  del  contaje  de  me- 
galoblastos  en  toda  la  serie  fué  de  0.64%. 

El  hallazgo  más  sorprendente  lo  constitu- 
yó el  aumento  en  el  número  de  normoblas- 
tos  (22.76%),  de  mielocitos  neutrófilos 
(25.28%)  y de  mielocitos  eosinófilos  (7.- 
.38%  ).  Por  otro  lado,  los  granulocitos  neu- 
trófilos presentaron  una  disminución  (29.- 
68%). 

La  proporción  eritro-mieloide,  según 
Domiey,  es  de  1 :5.  Calculada  según  las 
cifras  dadas  por  Osgood  10  para  el  contaje 
diferencial  de  las  células  de  la  médula  es- 
tei’iial,  la  proporción  eritro-mieloide  es  de 
1.3  :5. 

En  este  estudio,  y para  fines  de  compara- 
ción, nosotros  hemos  usado  las  cifras  de  Os- 
good como  normales  o “standard”. 

En  la  esquistosomiasis  crónica  la  propor- 
ción eritro-mieloide  es  de  2 :5. 

üncitwriasis : 

Aujique  el  cuadro  hematológico  de  la 
uncinariasis  y el  cuadro  hematológico  de 
la  esquistosomiasis  crónica  son  marcada- 
mente diferentes  en  la  mayoría  de  los  ca- 
sos, la  médula  ósea  presenta  muchos  aspec- 
tos similares,  y sólo  una,  pero  muy  impor- 
tante diferencia  en  el  contaje  diferencial 
de  las  células  nucleadas. 

La  uncinariasis  presenta  un  cuadro  hema- 
tológico típicamente  hipocrómico.H  7 12  por 
otro  lado,  el  cuadro  hematológico  de  la  es- 
quistosomiasis crónica  es  definidamente  ma- 
erocítico  en  casi  un  50%  de  los  casos.  En 
la  uncinariasis  crónica  como  en  la  esquisto- 
somiasis, la  médula  es  normoblástica  (22.- 
40%)  y la  proporción  eritro-mieloide  es 
asimismo  de  2 :5 ; pero  los  granulocitos  in- 
maturos no  aparecen  aumentados.  Por  el 
contrario,  hay  un  marcado  aumento  en  el 
número  de  los  granulocitos  neutrófilos 
(50.40%). 


El  número  total  de  células  nucleadas  en 
la  médula  aspirada  varía  enti’e  26,600  y 
77,400  por  mm.  c.  Aparentemente,  si  pu- 
diéramos juzgarlo  por  el  número  de  células 
nucleadas  por  mm.  c.,  la  médula  en  casos 
de  uncinariasis  crónica  es  algo  más  hiper- 
])lástiea  que  la  médula  en  casos  de  esquis- 
tosomiasis crónica. 

Esprú : 

La  médula  en  casos  de  espi’ú  es  definida- 
mente  hiperplástiea  y megaloblástica  en  la 
ca-i  totalidad  de  los  casos.i^  Existe  tin  mar- 
cado aumento  en  eritrocitos.  Los  megalo- 
blastos,  que  son  raros  en  otros  tipos  de  dis- 
crasias  sanguíneas,  se  encuentran  aumenta- 
dos notablemente  en  los  epeeímenes  de  la 
médula  esternal  aspirada.  Teniendo  un 
poco  de  experiencia,  es  relativamente  fácil 
hacer  un  diagnóstico  de  esprú  o de  ane- 
mia perniciosa,  con  sólo  dar  una  ojeada  a 
las  laminillas  teñidas. 

En  nuestra  serie  de  50  casos  los  megalo- 
blastos  dieron  un  promedio  de  más  de  6% 
del  elemento  nueleado,  siendo  el  contaje 
más  alto  de  23.4%.  Por  lo  regular,  hay 
más  eritroblastos  (jóvenes  y maduros)  que 
normoblastos ; pero  sólo  en  cinco  casos  fué 
el  número  de  megaloblastos  mayor  que  el 
número  de  normoblastos  en  el  cómputo  di- 
ferencial. El  número  de  megaloblastos  en 
la  médula  disminuye  gradualmente  bajo 
los  efectos  del  tratamiento  con  extracto  he- 
pático, alcanzando  las  cifras  normales  en  el 
término  de  dos  meses. 

La  proporción  eritro-mieloide  en  los  casos 
de  esprú  estudiados  por  nosotros  fué  de 
0.9  :5. 

Pelagra : 

Los  megaloblastos  fueron  frecuentemente 
observados  en  la  médula  del  esternón,  y en 
un  caso,  en  nuestra  opinión,  era  sumamen- 
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te  difícil  distinguir  oí  cuadro  microscópico 
del  que  se  observa  en  la  médula  de  casos  de 
esi)rú.  K1  promedio  del  coiitaje  de  mega- 
loblastos  fue  de  1.4%.  El  elemento  mieloi- 
de  inmaturo  estaba  dentro  de  las  cifras  nor- 
males, excei)to  por  un  definido  aumento  en 
el  número  de  jnielocitos  eosinófilos  (5.4%). 
Tjos  grauiilocitos  neutrófilos  estaban  au- 
mentados l'.asta  42.2%  y los  granulocitos 
eosinófilos  hasta  7.4%.  La  pro})0]-eión  eri- 
tro-mieloide  fue  de  1.7:5. 

.igraiiulocitosis : 

En  la.  fase,  aguda  de  la  agranul.)citosis 
hay  ]ior  lo  regular  una  ausencia  de  marca- 
da disminución  de  las  células  del  tipo  gra- 
nulocítico,  pero  es  coi-riente  una  hiper])la- 
sia  de  los  mieloblastos  y promiel ocitos  con 
ausencia  de  células  más  maduras. 

]‘]n  nuestros  dos  casos  observamos  los 
mieloblastos,  promielocitos  y mieloeitos  den- 
tro de  las  cifras  normales,  y una  ausencia 
casi  total  de  leucocitos  polinucleares  (1%). 
Los  linfocitos,  que  normalmente  represeii- 
tan  un  10%>,  constituían  el  69%  del  total 
de  células  nucleadas.  La  proporción  eritro- 
mieloide  fué  de  6 :5,  señalando  un  marca- 
do aumento  del  elemento  rojo,  y explican- 
do así  la  ausencia  de  anemia  en  e.ste  sín- 
drome. 

Aywmia  Aplástica : 

Cuando  nos  referimos  a anemia  aplásti- 
ca incluimos  también  la  anemia  hipo¡:)lás- 
tica  severa.  La  médula  ósea,  como  es  bien 
sabido  hoy,  no  siempre  es  aplástica  en  el 
sentido  anatómico,  y hasta  puede  ser  hiper- 
plástica. 

Nuestros  casos  mostraron  una  aplasia 
profunda  de  todos  los  elementos  de  jiroduc- 
ción  medular.  14  yío  se  observaban  megalo- 
blastos  ni  eritroblastos  jóvenes ; había  1% 
de  eritroblastos  maduros  y 1.5%  de  normo- 


blastos.  No  habían  mieloblastos  ni  mielo- 
citos;  sólo  se  observó  un  0.5%  de  promie- 
locitos y un  2.75%  de  granulocitos.  Tam- 
poco pudimos  encontrar  un  solo  megacario- 
cito  tras  una  prolongada  y cuidadosa  bús- 
queda. Había  una  relativa  linfocitosis  muy 
elevada  de  86.72%.  Para  poder  contar  100 
células  nucleadas,  teníamos  que  observar  la 
miiestra  medular  bajo  el  microscopio  por 
csiiacio  de  más  de  dos  horas 

En  casos  como  éstos,  y en  los  de  leuce- 
mia aleucémica,  en  los  cuales  el  elemento 
nucleado  es  esc.aso,  usamos  un  método  de 
concentración  para  preparar  las  laminillas, 
utilizando  la  capa  más  clara  en  la  colum- 
v.p.  do  células  rojas  centrifugadas  en  el  he- 
matócrito. 

La  |)roporc¡ón  eritro-mieloide  en  la  ane- 
mia a])lástica  fué  de  3.8  :5. 

Mielorna  Múltiple  ■. 

En  el  mielorna  múltiple  observamos  una 
marcada  disminución  en  los  elementos  eri- 
troblásticos.  y 16  En  contraste  con  lo  que 
ya  hemos  dicho  en  relación  con  la  agranulo- 
citosis,  en  esta  condición  el  elemento  nu- 
cleado rojo  sólo  constituía  un  3.80%  Esta 
marcada  inhibición  del  elemento  eritrocí- 
tico  explica  la  intensa  anemia  que  caracte- 
riza esta  enfermedad.  Por  otro  lado,  el 
elemento  mieloide  parece  no  estar  afectado 
por  la  enfermedad.  Al  igual  que  en  los 
casos  de  pelagra  había  un  5.4%  de  mielo- 
citos  eosinófilos  y 7.4%  de  polinucleares 
eosinófilos.  El  elemento  mieloide  total  era 
do  47%;  siendo  la  proporción  eritro-mie- 
lüide  de  0.4  :5. 

El  hallazgo  patognomónico  característi- 
co en  esta  condición  lo  constituye  el  aumen- 
to de  células  plasmáticas  a 43.4%.  Inclui- 
mos las  células  plasmáticas  en  la  misma 
columna  con  los  linfocitos  normales  (5.8%) 
ya  que  según  muchos  autores,  se  supone 
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<)iio  éstas  son  linfocitos  aíoJos  en  clccaclen- 
eia.  (Isgnod,  sin  embargo,  no  ha  ijodido 
eoinj)robar  este  liecho  en  sus  estudios  i'e- 


laeiouados  con  el  mieloma  múltiple  y la  leu- 
cemia plasmocítica,  ni  en  sus  cultivos  san- 
guíneos y medulares. 


TABLA  Xmi.  2. 
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I I 

I ! 

I Broporción  Eritro-Mielokle  i 


Noi-mal 

i 

1.3  : 5 i 

1 

Esqui.stosomiasis 

1 

2 : 5 I 

Uncinariasis 

2 : 5 

Pelagra 

1.7  : 5 

Esprú 

3.0  : 5 

Agranulocitosis 

6 : 5 

Anemia,  Aplástica 

3.8  : 5 

Mieluina  ÍMúltiple 

0.4  : 5 

Estudios  del  embrión  lian  demostrado  que 
los  glóbulos  rojos  se  originan  primeramen- 
te del  mesodermo  en  el  área  vascular  del  sa- 
co protoplasmático  luego  del  “body  stalk” 
y del  sitio  placentario,  más  tarde  aún  del 
hígado  y del  bazo  y finalmente  de  la  mé- 
dula ósea. 

En  el  adiüto  la  médula  ósea  constituye 
el  órgano  hematopoyético  de  más  impor- 
tancia y es  el  único  sitio  donde  normal- 
mente se  producen  las  células  rojas,  los  leu- 
cocitos granulares  y las  plaquetas. 

El  volumen  de  la  médula  roja  activa  es 
de  más  de  1,500  cc.,  siendo  por  lo  tanto,  el 
órgano  más  grande  en  el  cuerpo  humano. 

Todas  las  células  sanguíneas  prownen 
del  sistema  retículo-endotelial.  Los  eritro- 
citos se  forman  de  los  megaloblastos,  los 
mieloblastos  son  los  precursores  de  las  célu- 
las polimoi'fonueleares  y el  megacariocito 
cclidas  plasmáticas. 
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OS  Ja  célula  madre  o progciiitora  de  los 
trombocitos  o plaquetas. 

Un  significado  aumento  en  la  etapa  — 
bla.sto  o pro  — de  cualquier  serie,  liaría 
jiensar  en  una  leucemia  del  tipo  correspon- 
diente. Tal  aumento  ocurre  aún  en  las  leuce- 
mias aleucémicas.  iMieloblastos  grandes,  ex- 
travagantes. son  earacterí.sticos  del  clororaa. 
ITi  aumento  en  los  raegaloblastos  con  bas- 
tantes cambios  mitósieos  y nn  contenido  he- 
raoglobínico  alto  en  el  citoplasma  de  los 
critroblastos  es  característico  de  las  ane- 
mias macrocíticas,  esjieciaJ mente  de  la  ane- 
mia perniciosa  y del  esprú.  Un  aumento 
cu  las  demás  células  nucleadas  de  la  serie 
eritrocítica  y un  aumento  menos  marcado 
de  los  megaloblastos,  puede  ocurrir  en 
cualquier  tipo  de  anemia,  excepto  las  de 
origen  aiiJástico,  y es  indicativo  de  un  au- 
mento en  la  producción  de  eritrocitos,  como 
por  ejemplo,  la  uncinariasis  y la  e.squisto- 
somiasis.  La  presencia  de  células  espumo- 
sas (foam  cells)  ; células  grandes  de  la  se- 
rie monocítica  con  un  citoplasma  bastante 
vacuolado,  sugiere  una  de  Jas  tres  histio- 
citosis  lii)óidicas:  la  enfermedad  de  Nie- 
mann-Pick  (xantomatosis),  la  enfermedad 
do  Gaucher,  o la  enfermedad  de  Iland- 
Schuller-Cliristian. 

En  raras  ocasiones  el  hallazgo  de  células 
Inmorales  en  la  medula  del  esternón,  esta- 
blecería el  diagnóstico  de  crecimiento  me- 
tastático.  El  hallazgo  de  los  parásitos  de 
la  malaria  o cuerpos  de  Leishman-Donovan 
comprobaría  el  diagnóstico  de  la  condición 
correspondiente.  La  ausencia  o una  mar- 
cada disminución  de  células  nucleadas,  con 


muy  pocos  o ningún  retieuloeito,  es  indi- 
cativo do  anemia  aplá.stica.  La  ausencia 
de  células  de  la  serie  granulocítica  es  ca- 
racterística de  agranulocitosis,  pero  en  al- 
gunas ocasiones  se  han  encontrado  mielo- 
blastos  y promielocitos  en  cantidad  normal 
o aumentada.  Un  aumento  en  las  células 
de  la  serie  de  los  plasmocitos  es  por  lo  re- 
gular debida  al  micloma  múltiple,  siempre 
que  haya  sido  excluida  la  posibilidad  de 
una.  leucemia  jilasmocitica,  de  sarampión 
alemán  o de  reacciones  séricas. 

En  la  mayoría  de  los  casos  de  mieloma 
múltiple  el  aumento  de  plasmocitos  ocurre 
solamente  en  el  esternón  y es  lo  suficien- 
temente marcado  y constante  para  hacer 
de  este  procedimiento  uno  de  gran  valor 
en  el  diagnó.stico  precoz  de  la  enfermedad. 

CONCLUSIONES 

Hemos  presentado  una  descripción  de  la 
médula  ósea,  como  órgano  hematopoyético, 
desde  sus  etapas  embrionarias  hasta  la  se- 
nilidad. 

Hacemos  resaltar,  basándonos  en  la  lite- 
ratura médica  contemporánea  y en  nuestras 
])ropias  observaciones,  la  importancia  del 
estudio  de  la  médula  ósea  en  el  diagnóstico 
precoz  y exacto  de  algunas  enfermedades  y 
discrasias  oscuras  de  la  sangre,  y las  ven- 
tajas de  la  punción  y aspiración  de  la  mé- 
dula del  esternón. 

La  proporción  normal  entre  el  elemento 
nueleado  eritrocítico  y mieloeítico  en  la 
médula  ósea  es,  según  Osgood,  como  1.3  :5. 
Nue.stros  estudios  demostraron  que  en  Es- 
quistosomiasis  la  projiorción  es  como  1.3:5, 
en  Luieinariasis  como  2 :5,  en  Esprú  3.9  :5, 
en  Pelarga  1.7:5,  en  Agranulocitosis  6:5, 
en  Anemia  aplá.stica  3.8:5  y en  el  Mieloma 
múltiple  como  .4:5. 
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Se  ha  escrito  y hablado  tanto  en  años  re- 
cientes acerca  de  la  acción  benéfica  de  la 
radioterapia  sobre  la  patología  maligna, 
que  no  solo  parte  de  la  profesión  médica  si- 
no que  hasta  algunos  médicos  especializa- 
dos en  esta  rama  de  la  medicina,  han  rele- 
gado al  olvido  el  uso  de  los  Rayos  X en  el 
tratamiento  de  otras  afecciones,  y acaso  sean 
muchos  los  médicos  que  casi  creen  que  la 
palabra  radioterapia  es  sinónima  de  canee- 
roterapia.  Culpa  de  ello  recae  sobre  los 
radiólogos,  que  han  dedicado  la  mayor 
parte  de  los  últimos  10  años  a hablar  y es- 
cribir sobre  la  radioterapia  y sus  relaciones 
con  el  problema  del  cáncer. 

Es  por  eso  que  esta  noche  hemos  escogi- 
do como  tema  una  fase  patológica  entre  las 
muchas  sobre  las  que  actúan  las  radiaciones 
superficiales  e intermediarias  de  una  mane- 
ra definitiva,  y a veces  dramática.  Y deci- 
mos radiaciones  superficiales  e intermedia- 
rias porque  para  la  producción  de  éstas  no 
se  requieren  instalaciones  de  alto  costo,  y 
no  porque  su  efecto  final  en  estados  infla- 
matorios sea  distinto  ai  que  .se  obtiene  con 
radiaciones  profundas  o ultraprofundas. 

Ya  se  ha  probado  exiierimental  y clínica- 
mente que  el  voltaje  no  tiene  relación  di- 
recta con  los  efectos  sobre  el  tejido  pato- 
lógico ; que  lo  mismo  dan  50,000  que  1,000,- 
000  de  voltios ; que  lo  esencial  es  el  uso  de 
la  dosis  letal.  Claro,  que  debido  a cier- 
tos factores  que  no  creemos  pertinente  dis- 
cutir ahora,  cuando  tratamos  procesos  ma- 

*  Trabajo  leído  en  la  reunión  de  la  Asociación  Sícdi- 

ca  del  Distrito  de  San  Juan,  celebrada  el  28  de  sep- 
tiembre de  1939, 


lignos  profundos  en  los  cuales  la  dosis  le- 
tal es  alta,  tenemos,  para  proteger  la  piel, 
que  administrar  las  radiaciones  a través  de 
filtros  metálicos  de  gran  peso  atómico,  lo 
que  hace  necesario  el  uso  de  alto  voltaje. 

En  aras  a la  brevedad  nos  referimos  so- 
lamente a los  estados  inflamatorios  de  ca- 
rácter agudo.  Basta  que  digamos  que  los 
efectos  de  las  radiaciones  en  afecciones  in- 
flamatorias de  carácter  crónico  son  cuasi 
específicos.  Así  las  vemos  acortar  y modi- 
ficar el  curso  de  la  tos  ferina ; resolver  las 
adenitis  mediastinales  no  específicas;  cau- 
sar la  desaparición  de  los  depósitos  en  las 
peritendonitis  calcárea  con  la  rápida  me- 
joría del  dolor  y la  restauración  de  los  mo- 
vimientos de  la  extremidad  afectada ; y 
constituir  el  arma  más  poderosa  en  el  tra- 
tamiento de  las  enfermedades  de  la  piel, 
el  80/0  de  las  cuales,  o se  curan  exclusi- 
vamente por  las  radiaciones,  o éstas  ayudan 
en  su  curación. 

En  la  primavera  del  1922  vimos  a la  es- 
posa de  un  compañero  padeciendo  de  un 
carbunclo  en  el  muslo,  de  ocho  días  de 
duración  y del  tamaño  de  una  mano,  muy 
doloroso  y presentando  gran  número  de 
cráteres  por  los  que  salía  un  líquido  san- 
guinolento. Cuatro  horas  después  de  la 
primera  irradiación  el  dolor  había  desapa- 
recido ; al  segundo  día  los  cráteres  drena- 
ban pus  en  abundancia.  Tres  días  más 
tarde,  cuando  dimos  la  segunda  irradiación, 
observamos  que  la  hinchazón  se  había  re- 
ducido notablemente  y no  había  dolor  a la 
presión.  Al  sexto  día  los  signos  de  infla- 
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macióu  habían  (lesa])arec¡do. 

Este  compañero  nos  trajo,  semanas  des- 
pués, un  niño  de  12  años  de  edad  eon  un 
forúnculo  del  labio  superior  acompañado 
de  gran  edema  de  la  nariz,  mejillas  y ojos. 
El  enfermo  se  quejaba  de  dolor  de  ca- 
beza intenso;  su  estado  general  era  alar- 
mante. Tres  horas  después  de  la  primei-a 
irradiación  al  dolor  había  desaparecido.  Al 
tercer  día  el  estado  general  del  enfei-mo 
había  mejorado  notablemente,  no  había  do- 
lor y la  reacción  inflamatoria  e.staba 
arrestada  y localizada,  mas  la  fiebre  conti- 
nuaba. Dimos  otro  tratamiento  que  fué  se- 
guido a las  pocas  horas  de  evacuación  es- 
I)ontánea  de  ])us;  la  fiebre  no  tardó  en  des- 
aparecer. Al  octavo  día  no  se  veían  trazas 
del  [¡roceso  inflamatorio. 

Al  princii)io  del  año  en  curso  nos  fué 
referido  para  estudio  radiográfico  un  en- 
fermo sufriendo  de  una  tumefacción  dolo- 
rosa  sin  fluctuación,  en  la  cadera  derecha. 
El  resultado  del  estudio  radiográfico  en  lo 
que  a patología  ósea  se  refiere  fué  negati- 
vo. Acon.sejamos  radioterai)ia,  pero  el  ci- 
rujano la  rehu.só.  Semanas  más  tarde  se 
intervino  quirúrgicamente  obteniéndose 
drenaje  de  un  fluido  turbio  escasamente  pu- 
rulento. Hubo  una  retrogresión  nianiñes- 
ta  de  la  tumefacción;  ])ero  este  retroceso 
fué  seguido  de  una  pululación  de  furúncu- 
los (pie  necesitaron  varias  operaciones.  Tres 
meses  pasaron ; salió  el  enfermo  del  hospi- 
tal liara  regresar  de  nuevo,  tres  semanas 
más  tarde,  lleno  de  furúnculos.  El  caso  fué 
referido  al  Departamento  de  líadioterapia. 
Para  dar  una  idea  de  la  extensión  del  en- 
jambre furunculoso  diré  que  dos  zonas,  de 
2ó0  mm.  c.  cuadrados  cada  una,  fueron  irra- 
diadas. Tres  días  despuí's  notamos  una 
modificación  franca  de  las  lesiones.  Dimos 
un  segundo  tratamiento  y al  final  de  la  se- 
mana habían  desaparecido  en  su  totalidad. 

En  el  año  1915  el  cirujano  alemán  Hei- 
denhain  fué  inducido,  por  puro  accidente, 


a inve.stigar  los  efectos  de  lo.s  Rayos  X so- 
bre los  tejidos  inflamados.  El  y sus  aso- 
ciados notaron  que  dos  casos  de  supuración 
postoperatoria  de  varios  meses  de  duración, 
curaron  rápidamente  sin  que  pudieran  ex- 
plicárselo, después  de  varias  observaciones 
fluoroscópicas.  Ese  fué  el  comienzo  de  una 
investigación  que  se  extendió  por  todo  el 
mundo  radiológico  y que  aún  perdura.  Por 
años,  se  trataban  solamente  casos  seleccio- 
nados en  los  cuales  otros  métodos  de  trata- 
miento habían  fracasado,  toda  vez  que  es- 
tábamos en  una  nebulosa  en  lo  que  a do- 
sificación se  refería.  Mientras  se  estudiaba 
la  calidad  de  las  radiaciones  no  ])odíamos 
determinar  dosis  exacta.  Así,  tratando 
empíricamente,  como  una  tercera  parte  de 
los  casos  tenían  un  proceso  de  duración 
corto;  en  otra  tercera  parte  el  cuadro  clí- 
nico desaparecía  por  crisis  en  24  o 48  ho- 
ras ; y en  los  casos  restantes  o fracasábamos 
completamente  o había  una  leve  mejoría. 
A medida  que  hemos  entendido  mejor  la 
calidad  de  las  radiaciones  hemos  llegado  a 
conclusiones  definitivas  eon  respecto  a do- 
sificación. Hemos  averiguado  que  la  dosis 
conveniente  es  relativamente  pequeña  y que 
cuando  usamos  dosis  gi’andes,  aunque  no 
causamos  daño,  por  razones  hasta  ahora 
inexplicables,  se  retarda  el  resultado  fa- 
vorable. i 

De  igual  importancia  es  el  período  en  el 
que  emiiezamos  el  tratamiento.  Buenos  re- 
sultados se  obtienen  en  cualquier  período 
del  proceso  inflamatorio  por  avanzado  que 
éste  sea ; pero  los  mejores  resultados  se  ven 
en  los  casos  que  se  tratan  durante  el  perío- 
do inicial : o sea  durante  las  primeras  24 
o 48  horas,  dependiendo,  desde  luego,  del 
organismo  infestante.  El  número  de  trata- 
mientos tiene  igual  importancia.  Uno  solo 
es  suficiente  digamos  en  un  25%  de  los  ca- 
sos. Un  segundo  tratamiento  es  aconseja- 
ble ; y si  los  resultados  han  sido  incomple- 
tos, necesario.  La  experiencia  dicta  el  cur- 
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SO  a seguir.  Juzgamos  lo.s  efectos  i)or  la 
apariencia  de  la  infiltración  y de  la  tumes- 
cencia, las  cuales  empiezan  a ceder  de  uno 
a cuatro  días  después  del  tratamiento  ini- 
cial, por  la  desaparición  o mejoría  de  los 
síntomas  generales,  exceptuando  la  fiebre. 
Por  regla  general,  en  el  primer  día  el  do- 
lor desaparece  y vuelven  el  apetito  y el  sue- 
ño. En  las  pneumonias  se  nota  mejoría  de 
la  respiración  y del  pulso.  La  experiencia 
nos  dice  (jue  aún  cuando  la  temperatura  se 
mantenga  alta  si  la  infiltración  y los  sín- 
tomas generales  han  sido  modificados,  he- 
mos alcanzado  el  objetivo.  Tal  temperatu- 
ra nos  habla  de  la  existencia  de  un  foco 
necrótico  purulento ; una  vez  localizado  y 
drenado  éste,  la  fiebre  por  lo  general  de.sa- 
I'arece.  En  los  casos  más  favorables  obte- 
nemos una  retrogresión  del  proceso  supu- 
rativo sin  ablandamiento  focal,  y en  tales 
circun-stancias  todos  los  síntomas,  incluyen- 
do la  fiebre,  desaparecen  por  crisis  o por 
lisis  rápida.  Una  mejoría  que  dura  sola- 
mente unos  días  no  denota  fracaso  sino  lo 
contrario.  Ello  nos  indica  que  debemos  re- 
petir el  tratamiento. 

Ileindenhain  aconsejaba  a los  cirujanos 
(referencia  directa)  ; “No  se  dejen  infiuen- 
ciar  ni  por  la  linfangitis  ni  por  la  septi- 
cemia. No  intervengan  antes  de  la  irra- 
diación. Intervengan  solamente  cuando 
hay  fluctuación  o cuando  extraigan  pus  con 
la  jeringa.’’  (Termhia  la  referencia).  Por 
otra  parte  la  intervención  es  importante 
cuando  la  tumescencia  y el  dolor  han  desa- 
parecido y otros  síntomas  tales  como  la  fie- 
bre y dolor  a la  presión  persisten.  Tal  es- 
tado nos  dice  que  las  radiaciones  no  pu- 
dieron evitar  la  formación  de  necrosis  pu- 
rulenta. Con  la  ayuda  de  la  radiación  el 
organismo  se  ha  hecho  dueño  de  la  situa- 
ción momentáneamente  y mantendrá  su  se- 
ñorío si  el  absceso  se  drena.  Si  no  se  in- 
terviene puede  que  drene  espontáneamente, 
en  cuyo  caso  lo  probable  es  que  se  repro- 


duzca. Consecuentemente,  aunque  algunas 
veces  es  necesario  operar  después  de  la 
irradiación,  esta  última  es  de  gran  ayuda 
toda  vez  que  más  del  50%  de  los  casos,  aún 
lo;i  más  graves,  tales  como  los  furúnculos 
del  labio  sujjerior  y los  flemones  de  la 
cara,  sanan  rápidamente  sin  formación  de 
nccro.sis  focales.  Además,  en  un  alto  por- 
centaje, la  acostumbrada  intervención  qui- 
riirgica  es  reeiujdazada  por  una  peejiieiia 
incisión  o una  paracentesis  en  uno  o varios 
abscesos  pequeños. 

La  radiülerai>ia  constituye,  a nuestro  en- 
tender, un  avance  real  y definitivo  en  el 
tratamiento  de  los  procesos  inflamatorios. 
La  curva  del  progreso  de  estas  inflamacio- 
nes (pie  hasta  época  no  lejana  era  general- 
mente larga  y estaba  asociada  con  cuadi'os 
amenazantes  y resultados  trágicos,  en  la 
mayoría  de  los  casos  y por  virtud  de  las 
radiaciones  se  convierte  en  una  curva  cor- 
ta de  un  proceso  relativamente  benigno. 

Fracasamos  aproximadamente  en  un  10% 
de  los  casos,  los  cuales  siguen  su  curso  co- 
rriente pudiendo  o no  ceder  al  influjo  de 
otros  tratamientos. 

Discutamos  ahora  los  efectos  biológicos 
de  las  radiaciones:  Bien  sabemos  que  los 
cocos  invaden  los  tejidos,  se  multiplican 
y afectan  al  organismo  local  y generaliza- 
dameute,  con  sus  productos  tóxicos.  El 
cuerpo  moviliza  shs  defensas  celulares  y 
humorales  produciendo  lo  que  conocemos 
con  el  nombre  de  inflamación.  En  ca.sos  fa- 
vorables la  leve  infección  desaparece  pron- 
to o cede  gradualmente  al  ataque  crecien- 
te de  las  antitoxinas  y bacteriolisinas.  Se 
ha  i)robado  experimental  mente  que  las  ra- 
diaciones aumentan  estas  substancias  en  la 
sangre,  y como  ellas  son  componentes  del 
organismo  se  supone  que  éste  las  alberga 
atadas  en  alguna  forma.  Ahora  bien,  ¿có- 
mo y por  qué  los  liberan  las  radiaciones? 
El  conocido  radioterapeuta  Desjardin,  de 
la  Clínica  Mayo,  nos  dice  que  las  antitoxi- 
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Uno  do  los  casos  niejorados  fuó  operado  sub- 
siguieutemente  y el  otro  no  fué  operado. 
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I,  ñas  y las  baeteriolisiuas  se  encuentran  pro- 
ji  bableraente  en  los  leucocitos  de  la  infiltrá- 
is ción;  supone  él  que  estas  células  no  solo 
!!  sirven  de  vehículo  a estas  substancias  sino 
I,  que  las  elaboran.  Bien  sabemos  que  los  leu- 
; cocitos  son  excesivamente  radiosensitivos. 
i Se  desintegran  al  influjo  de  pequeñas  do- 
i sis.  Por  consiguiente,  argumenta  De.sjar- 
1 din,  los  anti-cuerpos  se  liberan  y se  activan. 
I Es  más : a juzgar  por  los  resultados  clíni- 
‘ eos  creemos,  como  Desjardin,  que  las  ra- 
diaciones en  los  pi'ocesos  inflamatorios  j)ro- 
dueen  un  proceso  general  de  innuinización 
y que  además  debe  haber  un  efecto  local 
de  naturaleza  fisicoquímica;  y como  prue- 
ba mencionamos  la  descomposición  de  las 
proteínas  por  las  radiaciones:  descomposi- 


ción qne  produce  un  aumento  en  inmuni- 
dad igual  al  que  se  produce  por  medio  de 
la  administración  parenteral  de  las  pro- 
teinas. 

El  gran  Lorenz,  el  cirujano  ortopédico, 
dijo  en  una  ocasión;  “Las  especialidades 
se  esconden  detrás  de  la  complejidad  de  sus 
técnicas.”  Xo  podrá  referirse  el  maestro 
a la  téencia  simple  e inocente  que  usamas 
en  la  radioterapia  de  las  inflamaciones.  Pa- 
ra terminar  diremos  que  el  tratamiento  de 
las  inflamaciones  por  medio  de  los  Rayos 
X representa  un  avance  en  el  que  partici- 
pan todas  las  fases  de  la  patología  infla- 
matoria; desde  la  paroniquia  y la  osteomie- 
litis hasta  el  flemón  facial ; desde  la  pneu- 
monia y la  erisipela  hasta  la  parametritis. 


All  behavior  is  related  and  it  is  difficult 
to  distinguish  between  the  behavior  which 
concerns  the  individual  alone  and  that 
which  concerns  others.  What  a man  does 
about  his  health,  for  instance,  may  concern 
his  family,  his  busine.ss  associates,  the  com- 
munity and  even  the  entire  world.  The  Pur- 
poses of  Education  in  American  Democra- 
cy, National  Education  Policies  Comm., 
1938. 

The  deficiency  of  Yitamin  C present  in 
tuberculosis  may  be  compensated  by  ad- 
ministration of  a large  amount  of  ascorbic 
acid.  It  must,  however,  be  emphasized  that 
among  the  injurious  factors  to  which  tu- 
berculosis gives  rise  in  the  system.  Vita- 
min C deficiency  is  only  one  and  it  Is  a fatal 
error  to  suppose  that  administration  of  Vi- 
tamin C can  have  a decided  influence  on 


the  tuberculosis  process  or  makes  general 
treatment  unnecessary.  On  the  other  hand. 
Vitamin  C is  a useful  adjuvant  to  hygienic 
and  dietetic  therapy  and  artificial  pneumo- 
thorax. It  is  best  given  intravenously. 
Melzer,  E.,  Tuber.  Blatt,  1938. 

Trends  in  Mortality  - A study  of  the 
trends  in  the  mortality  from  tuberculosis 
for  the  la.st  sixty  years  fails  to  show  any 
reason  for  the  fact  that  the  rate  for  women 
over  30  has  declined  more  rapidly  than  for 
men  in  the  same  age  group.  The  expla- 
nation ma\’  be  that  the  home  furnishes  a 
more  favorable  environment  than  industry 
or  business,  or  could  it  be  that  women  have 
adapted  more  readily  to  civilization,  with 
respect  to  tuberculosis?  Dauer,  C.  C.,  Amer. 
Jour,  of  Hygiene,  May,  1938. 
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DISEASES  OF  THE  PERIPHERAL  VASCULAR  SYSTEM* 

J.  XOYA  BEX  I TEZ,  M.  D. 

Sint  t urce,  P.  E. 


Introduction  : 

For  a number  of  years  now,  eight  in  fact, 
I have  been  very  much  interested  in  Vas- 
cular Diseases  of  the  extremities.  This  in- 
terest originated  during  my  internship  at 
the  Hospital  for  Joint  Diseases,  a predo- 
minantly Jewish  Hospital  of  Xew  York 
City,  where  I saw  many  cases  of  disease  of 
the  peripheral  vaseiilar  system.  As  soon 
as  I came  down  to  Puerto  Rieo  and  saw 
that  contrary  to  the  text  book  teaching,  Ave 
do  find  cases  of  thrombo-angitis  obliterans 
with  no  small  frequenc}',  I tried  to  under- 
stand and  treat  these  cases.  The  hopeles- 
ness  of  the  first  yeai’s,  the  initial  discour- 
agement followed  by  the  appreciation  of 
the  fact  that  I did  not  understood  the  di- 
sease, has  been  gradually  giving  Avay  to  a 
feeling  of  increasing  confidence  as  repeated 
.studies  of  the  eases  ind  of  the  literature, 
and  visits  to  the  Peripheral  Vascular  Di- 
seases’ Clinics  ^of  the  Columbia  Pi’esby- 
terian  Medical  Center  and  of  the  Xew 
York  Post-Graduate  Medical  Ho.spital,  in- 
creased my  knowledge. 

We  have  tried  during  the  last  two  years 
to  establish  a peripheral  vascular  disease 
clinic  at  the  University  Hospital,  for  the 
complete  study  of  these  diseases  in  Puerto 
Rico.  Witli  the  Hospital  closed  for  the 
last  two  years,  it  has  been  difficult  to  create 
a smooth  and  efficient  woi’king  unit. 

I have  been  fortunate  hoAvever,  in  having 
the  facilities  of  the  Mimiya  and  Pi*esby- 


* Paper  read  at  the  School  of  Tropical  ilediciiie, 
April  20,  1939. 


terian  Hospitals  at  my  disposal,  through 
the  courtesy  of  Dr.  Ramón  i\I.  Suárez  of 
the  Mimiya  Clinic,  and  Drs.  Glenn  Irwin 
and  Hai'ry  Colmore  of  the  Presbyterian 
Hospital.  Dr.  Hernández  at  the  Universi- 
ty Hospital,  Dr.  Cashion  at  the  Presbyte- 
rian Hospital  and  Dr.  Buso  at  the  Mimi- 
A'a  liospital  have  been  kind  enough  to  help 
me  in  the  study  and  treatment  of  all  the 
cases  seen  lately. 


Diseases  of  the  blood  vessels  of  the  extre- 
mities are  usually  divided  into  functional  j 
and  organic.  The  functional  or  vasomotor  i 
group  is  further  divided  into  two  main 
types : 

I 

1.  Vaso-constricting  (Raynaud’s  disease 
and  Acrocyanosis  are  examples  of 
this) 

2.  Vaso-dilating  (Erythromelalgia  is 
the  main  example) 

The  organic  group  is  further  subdivided 
into : 


I 

1.  Thrombo-angitis  obliterans  (Buer- 
ger’s disea.se) 

2.  Arteriosclerosis  (with  or  without  | 
thrombosis) 

3.  Arteriovenous  fistulae  (congenital  ; 

and  acquired)  ¡ 

4.  Simple  thrombosis  and  embolism  : 

5.  Aneurvsm  (with  or  Avithout  throm-  ( 

* I 

bosis)  ; 

6.  Cervical  rib  (scalenus  syndrome) 
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Diagnosis  depends  in  obtaining  the  fol- 
lowing information : 

1.  A liistory  of  signs  and  sj’mptoms  of 
circulatory  disturbances  in  the  ex- 
tremities, 

2.  Examination  of  the  hands  and  feet 
with  reference  to  changes  in  temper- 
ature, trophic  changes  and  the  pre- 
sence or  absence  of  rubor  when  the 
extremity  is  dependent,  or  of  blan- 
ching when  the  extremity  is  elevated, 
Palpation  of  the  brachial,  radial  and 
ulnar  arteries  of  the  upper  extrem- 
ities, 

4.  Palpation  of  the  femoral,  popliteal 
dorsalis  pedis  and  posterior  tibial  ar- 
teries of  the  lower  extremities, 

5.  Oscillometrie  studies 

(i.  Skin  surface  temperature  determin- 


al ions 

7.  Flat  X-ray  films  (to  show  calcifica- 
tion of  the  vessels) 

8.  X-ray  of  the  cervieo-thoracic  region 
for  cervical  ribs. 

9.  Studies  of  the  nailfold  capillaries 
and  radiography  of  vessels  after  in- 
jection of  opaque  media  have  also 
hcii)ed  in  the  .studj'  of  this  disease  at 
the  large  institutions,  where  inten- 
sive clinical  and  laboratory  research 
is  done. 

The  first  aim  in  a diagnosis  should  be  to 
distinguish  the  va.somotor  (or  functional 
type  of  disorder),  from  the  organic  type; 
and  particularly  to  recognize  those  cases 
where  both  types  are  associated.  The  ta- 
bulation used  at  the  Mayo  clinic  is  verj^ 
useful  in  this  respect. 


DIFFERENTIAL  DIAGNOSIS  OF  PERIPHERAL  VASCULAR  DISEASE 


ORGANIC  1 

F U N C T I 

c:; 

c 

Raynaud ’s 
disease. 
(1862) 

Kr3-thromelalgia  | 
Weir-Mite  heU  | 
(1872) 

Thrombo-augitis  | 
obliterans  | 

Buerger  - 1908  | 

Arterioscle- 

rosis. 

Age,  3'ear9 

IV  to  3d 

30  to  50  j 

20  to  50  ¡ 

55  to  85  1 

Sex 

Females,  95 
per  cent 

Females,  70 
lier  cent 

Males,  98  | 

per  cent  | 

Males,  90  j 

per  cent  j 

Race 

Any 

Any 

Any,  Hebrews  i 
predominating  | 

Any  1 

Claudication 

Absent 

Absent 

Usually  present  1 

Usually  pre.scTU 

Arterial  pulsation 

Normal 

Excessive 

. 

Diminished  j 

to  absent.  | 

Diminished 
to  absent.  i 

Temperature  of 
extremity. 

Low 

1-igh 

Low  1 

1 

1 

Low  j 

Superficial  phle- 
bitis. 

None 

Nona 

30  per  cent  of  | 
the  cases  i 

None  1 

Postural  color 
changes 

None 

None 

Excessive  rubor  on  dependency. 
Excessive  ))allor  on  elevation. 

Effect  of  cold 

Fallor  and  cya- 
nosii  in  all 
easel 

Never 

Mild  cyanosis,  ! 
])allor  in  30  ¡ 

per  cent  of  the  | 
cases  1 

Slight  cyanosii 
in  15  to  20  per  1 
cent  of  the 
caset  1 

Gangrene 

Rare  and  su- 
perficial 

I Never 

1 

Common  | 

Common 

1 

i 

Types  of  ulcers 

Small,  punched 
ou,‘,  superficial. 

1 None 

IMoist,  infiaincd,  1 
discharging. 

Usually  dry.  j 

1 

Tobacco  as  pos- 
sible etiologie 
factor. 

! Not  frequent 

¡ No';  frequent 

! In  large  [ 

amountn  1 

1 

Moderate 
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Wc  have  records  of  39  cases  of  Disease 
of  the  Peripheral  Vascular  System,  29  of 
these  came  from  the  University  Hospital, 

from  the  Mimiya  Clinic  and  5 from  the 
Presbyterian  Hospital.  Study  of  the  ear- 
h'  eases  seen  at  the  University  Hospital 
showed  that  the  diagnostic  difficulties  were 
many  and  that  the  i)rognosis  of  the  cases 
was  very  poor  indeed.  Of  course,  we  were 
doing  for  these  cases  what  was  being  done 
in  the  majority  of  the  hospitals  in  the 
I'nited  States  and  Europe ; we  were  using 
the  methods  recommended  by  the  standard 
text  books,  but  as  we  were  applying  the 
principles  of  surgery,  to  diseases  the  pa- 
thology- of  which  had  not  been  well  studied 
and  which  was  not  well  known,  those  prin- 
ciples were  wrongly  applied.  Those  mas- 
ters of  old:  Raynaud,  Weir-Mitchell 
and  more  recently  Buerger  and  even 
BroAvn  had  made  marvelous  descriptions 
of  the  various  disease  entities,  but  the  the- 
rapy of  these  diseases  remained  lamentably 
deficient  and  the  results  of  treatment  were 
A'cry  y)Oor  even  in  the  best  of  hands  and  un- 
der the  best  of  conditions. 

I’ortunately,  during  the  past  fifteen 
years,  a tremendous  amount  of  work  has 
been  done  on  diseases  of  the  peripheral  vas- 
cular system.  This  awakened  interest  pa- 
ralleled that  sho^vn  in  the  sympathetic 
nervous  system  in  this  same  span  of  time. 
Surgery  of  the  sympathetic  nervous  system 
began  to  be  used  in  the  treatment  of  these 
conditions,  and  following  the  usual  exces- 
si^•c  entluisiasm  with  the  new  methods  of 
treatment  (followed  by  dismay  at  failures), 
tlie  role  played  by  the  sympathetic  has  been 
clarified  and  the  pathologic  physiology  of 
these  diseases  better  understood.  From  this 
kno\s ledge,  the  indications  for  surgery  of 
the  sympathetic  in  peripheral  vascular  di- 
sease have  been  defined  and  limited,  and 
even  those  cases  in  which  no  surgery  of 
the  sympathetic  system  is  indicated  (and 


they  constitute  by  far  the  largest  percent- 
age) are  now  much  better  understood,  and 
ti  eated  more  adequately. 

The  keynote  to  the  modern  treatment  is 
con.servatism  aided,  of  course,  by  strict  in- 
dividualization  of  each  ca.se,  careful  atten- 
tion to  details  of  treatment,  patience  and 
l)er.severance.  The  economic  factor  which 
must  be  judiciously  considered  in  each  ca.se, 
might  occasionally  induce  us  to  use  radi- 
cal measures.  This  is  often  the  case  in  a 
country  like  ours,  where  beds,  for  cases 
requiring  prolonged  hospitalization,  are  so 
scarce. 

A tabulation  of  the  eases  studied  shows 
that : 

39  Patients  in  this  Sei-ies:  (10  females) 

IS  cases  Thrombo- Angitis  Obliterans- 
(1  female) 

15  cases  Arterio.selerosis  (4  females) 

2 ca.ses  Raynaud’s  Disease  (?)  (both 
females) 

3 cases  Scalenus  Syndrome  (3  females) 

1 case  Scalenus  Syndrome  and  Throm- 

bo-Angitis  Obliterans. 

I. 

8 Patients  Had  Had  Amputations  Pre- 
vious to  Admission; 

(a)  7 patients  - 18  minor  amputations 

(b)  i patients  - 6 major  amputations 

ir. 

22  Patients  Had  Amputations  While  Hos- 
pitalized : 

(a)  9 patients  - 20  minor  amputations 

(b)  12  patients  - 17  major  amputations 

III. 

1 — 14  Patients  of  Thrombo- Angitis  Obli- 
terans Had  Amputations: 
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(a)  8 cases  had  14  major  amputations 

(b)  12  cases  had  31  minor  amputations 

2 —  6 Cases  of  Arteriosclerosis  Had  Am- 
putations : 

(a)  6 cases  had  8 major  amputations 

(b)  1 case  had  1 minor  amputation 

3 —  The  two  cases  of  Raynaud’s  Disease 
Had  Amputations: 

(a)  1 case  had  1 major  amputation 

(b)  1 case  had  6 minor  amputations 

4 —  One  case  of  Scalenus  Syndrome  with 
Thrombo-Angitis  Obliterans  had  5 minor 
amputations. 

5.  Other  Operations: 

A — PTve  cases  had  peri-arterial  inject- 
ion of  alcohol ; 

Case  No.  3 of  the  Scries:  Woman,  thirty 
years  old,  complaining  of  swelling  of  left 
hand  and  fingers  Avith  cyanosis  and  se\’ere 
pain.  She  also  had  pain  and  cyanosis  of 
toes  of  left  foot.  The  patient  Avas  a heavy 
smoker  of  cigarettes. 

On  examination  she  presented  gangrene 
of  all  fingers  of  the  left  hand  and  gangrene 
of  first  and  third  toes  of  left  foot.  She  also 
had  “syphilis,  malnutrition,  secondary 
anemia  and  chronic  rhinitis’’.  She  AA^as 
given  rest  in  bed,  sedatives  as  necessary  and 
hygienic  care  of  affected  fingers  and  toes 
with  elevation  and  wet  warm  dressings.  She 
also  took  Potassium  Iodide  by  mouth. 

On  January  31,  1931,  a peri-arterial  in- 
jection of  alcohol  of  the  left  brachial  artery 
Avas  performed  by  Dr.  del  Toro.  On  Fe- 
bruary 1(5,  1931  all  fingers  of  the  left  hand 
and  the  second  and  third  left  toes  Avere 
amputated.  On  February  2,  1931,  the  left 
femoral  artery  had  a peri-arterial  alcohol 


injection.  The  patient  improA’ed  gradually 
but  surely,  all  the  lesions  healed  finally  and 
on  discliarge  she  had  no  complaints  refex’- 
able  to  her  jieriplieral  A'ascular  system. 

In  the  last  folloAv-up,  November  28,  1933, 
the  patient  Avas  still  free  from  any  symp- 
toms of  Periitheral  Vascular  Disease. 

Ca.se  No.  4 of  the  Series:  Man,  50  years 
old,  on  Avliom  a diagnosis  of  Arteriosclero- 
sis; Endarteritis  Obliterans,  was  made  on 
admission.  He  complained  of  i)ain  in  left 
foot,  ulceration  of  amputation  stump  of 
5th  toe  and  gangrene  of  4th  toe,  left  foot. 
He  deve]o])ed  gangrene  of  all  toes  of  left 
foot  after  admission  in  spite  of  rest  in  bed, 
Avarm  compresses  locally  and  Sodium  Io- 
dide intraA'enously.  A peri-arterial  inject- 
ion of  alcohol  Avas  performed  on  the  left 
femoral  artery  on  January  11,  1932  and 
typhoid  vaccine  intravenously  was  given 
tAvice.  The  condition  progressed,  hoAveA’er, 
and  the  left  leg  was  amputated  through  its 
upper  ]¡3  on  January  29,  1932.  On  Fe- 
bruary 2,  1932,  I'e-amputation  of  the  left 
loAver  exti-emity  had  to  be  performed 
through  the  upper  1|3  of  the  left  thigh. 

The  patient  Avas  discharged  improA'ed, 
the  stump  of  the  amputation  healed.  In 
the  folloAA’-up  clinic  on  December  4,  1933 
he  had  no  complaints  referable  to  his  ex- 
tremities but  had  signs  and  symptoms  of 
cerebral  arteriosclerosis. 

Case  No.  5 of  the  Series : Man,  75  years 
old,  suffering  Horn  arteriosclerosis,  senili- 
ty, scabies,  ascariasis  and  uncinariasis.  He 
complained  on  admission  of  excruciating 
pain  of  the  left  little  toe  for  tAventy  days. 
He  had  had  intermittent  claudication  of 
the  left  calf  for  four  months. 

The  patient  Avas  put  to  bed,  the  leg  ele- 
A-atcd.  He  AAas  given  sedath’es.  Sodium  Io- 
dide intraA'enously  and  hot  water  bags 
Avere  applied. 

A peri-arterial  injection  ©f  alcohol  of 
the  left  femoral  artery  was  canned  out  on 
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February  5,  10112.  There  was  no  imme- 
diate improvement  post-operatively  and 
the  ])aiiont  unfoi-tunately  developed  signs 
of  sepsis.  There  was  mild  infection  of  the 
Avound  and  an  overwhelming  infection  de- 
veloped which  carried  the  patient  away  on 
February  19,  1932. 

Case  No.  7 of  the  scries  : Woman,  38  years 
old,  admitted  Avith  a diagnosis  of  Ray- 
)iaud’s  Disease,  gangrene  of  fingers,  mal- 
nutrition, uncinariasis,  carious  teeth,  gin- 
givitis and  secondary  anemia.  She  com- 
])lained  of  pain  in  the  5th.,  4th.,  and  3rd., 
fingers  of  the  left  hand  for  13  days.  She 
had  cyanosis  of  the  5th.  finger  alternating 
Avith  erythema.  This  patient  Avas  an  inve- 
terate smoker. 

She  had  a peri-arterial  injection  of  al- 
cohol on  the  left  brachial  artery  in  IMay 
31,  1932,  but  the  condition  progressed 
(Acecoline  injections  were  also  gh-en),  and 
amputation  through  the  left  arm  had  to  be 
performed  in  June  14,  1932.  The  stump 
healed  and  the  patient  was  discharged  im- 
proved. 

Tew  Ao.  11  of  the  series:  iMan,  40  years 
old,  Avith  a diagnosis  of  Thrombo-Angitis 
Obliterans,  gangrene  of  toe,  hypertension, 
generalized  arteriosclerosis,  pyorrhea  alveo- 
laris  and  secondary  anemia.  The  patient 
complained  of  pain  in  the  right  toe  for 
eigi'.t  days  and  intermiitent  claudication 
for  tAvelve  months.  A peri-arterial  inject- 
ion of  the  right  femoral  artery  AA-as  car- 
ried out  on  December  4,  1933.  The  gan- 
grene of  the  toe  progressed,  the  foot  be- 
came involA-ed  and  an  amputation  of  the 
right  leg  through  the  middle  thigh  was  car- 
ried out  on  December  18,  1933.  On  dis- 
ebarge  the  stump  Avas  healed.  There  Avas 
no  follow  up  in  this  case. 

Of  five  cases,  there  Avas  a very  good  re- 
sult in  one,  and  no  improvement  from  this 
procedure  in  the  other  cases. 

B — Case  No.  30  of  the  series : Had  an  em- 


bolectomy  of  left  brachial  artery,  Avith  re- 
establishment of  circulation  thru  large  A'es- 
.sels,  but  died  tAvo  days  later  because  of  his 
cardiac  condition. 

C — 1 — Case  No.  29  of  the  series  : Female. 
One  ca.se  of  cervical  rib,  bilateral, 
Avith  mild  sym])toms.  Had  a bilateral  Ad- 
son ’.s  operation  Avith  complete  recoA’ery 
from  circulatory  disturbances  of  the  up- 
per extremities. 

2 — Case  No.  21  of  the  Scries:  Male. 
One  ca.se  clinically  diagnosed  as  T.  A.  O. 
of  the  upper  extremities,  but  found  to  have 
hypertrophic  seA'enth  cervical  transverse 
processes  on  revieAving  the  X-ray  film  six 
months.  Had  an  Adson’s  operation  per- 
formed at  the  right  side,  with  very  good 
immediate  results : reappearance  of  radial 
and  ulnar  pulses  and  disappearance  of 
])ain,  besides  rapid  healing  of  ulcerated 
stumps  of  fingers  on  discharge  10  days 
after  operation.  On  the  first  follow-up,  a 
mouth  later,  the  stump  of  the  big  toe  had 
ulcerated  again,  and  the  pulses  (radial  and 
ulnar)  AAcre  Aveak,  especially  the  radial.  We 
had  hoped  to  present  this  case  tonight,  but 
he  Hacs  in  Fajardo  and  AA-as  not  able  to  be 
here  tonight. 

Eight  patients  died  Avhile  under  treat- 
ment ill  the  Hospital. 

Four  patients  AA-ere  discharged  unim- 
proved. 

Tlie  rest  of  tlie  patients  Avere  discharged 
improved. 

TREATMENT: 

General  measures:  The  situation  should 
be  explained  clearly  to  the  jiatient  so  as  to 
obtain  his  confidence  and  his  cooperation. 
Xo  smoking  should  be  alloAved.  Cigarette 
smoking  is  specially  prohibited.  The  pa- 
tient should  be  instructed  to  keep  his  ex- 
tremities clean,  AA  arm,  the  skin  smooth  and 
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pliable.  Trauma  of  any  sort  should  be 
carefullj’  avoided. 

Special  Mtasures  in  the  Different  Disea- 
res  : 

Raynaud's  Disease:  Sufferers  from  this 
«•ondition  are  usually  helped  by  changing 
to  a warm  climate.  I might  say  here  that 
I have  never  per.sonally  seen  a case  of  Ray- 
naud's  disease  in  Puerto  Rico  and  that  the 
two  cases  (Xo.  3 and  No.  7 of  our  series) 
reported  as  such,  were  not  typical  cases  of 
Raynaud’s.  They  should  avoid  all  oecu- 
{)ations  in  which  their  extremities  are  ex- 
jmsed  to  cold.  Typhoid  vaccine  intrave- 
nously should  be  tried  if  sj^mptoms  per- 
sist. If  the  disease  does  not  respond  to  this 
mea.sures,  sympathetic  ganglionectomy  is 
indicated.  The  re.sults  of  lumbar  ganglio- 
nectomy  (resection  of  2nd.  3rd.  and  4th. 
lumbar  sympathetic  ganglia)  are  very 
good  in  Raynaud’s  Disease  of  the  lower  ex- 
tremities. The  results  of  eervico-thoracic 
ganglionectomy  (resection  of  the  stellate 
ganglion  and  first  and  second  thoracic  gan- 
glia) are  not  .so  good. 

The  results  of  Sniithivick’s  operation: 
Division  of  the  second  and  third  thoracic 
preganglionic  fibers  plus  division  of  the 
.sympathetic  trunk  below  thii’d  thoracic 
ganglia,  are  much  better  (as  the  post-gan- 
glia nic  fibers  do  not  degenerate  and  the 
blood  ve.ssels  do  not  become  hypersensitive 
to  circulating  adrenalin  and  sympathin  as 
in  the  cervico-thoracic  ganglionectomy  ope- 
ration). 

Thromho-Angitis  Obliterans:  The  gene- 
ral mea.sures  outlined  above  are  very  im- 
portant. Unless  the  patient  cooperates  to 
his  full  ability  the  prognosis  is  very  poor. 
If  when  the  case  is  seen,  gangrene  is  im- 
minent or  pain  and  intermittent  claudica- 
tion are  severe,  the  patient  should  be  hos- 
l)italizcd.  He  should  have  absolute  rest  in 
bed.  The  affected  extremity  should  be 
placed  in  the  angle  of  maximum  circula- 


tory efficiency.  Radiant  heat  (not  higher 
than  98'’  F.  should  be  applied  to  the  ex- 
tremity). The  extremity  should  be  care- 
fully but  gently  cleaned  under  aseptic  pre- 
cautions, and  lanolin,  cocoa  butter  or  cod- 
liver  oil,  applied  daily  to  keep  the  skin  soft 
and  pliable.  Typhoid  vaccine  intravenously 
should  be  given.  The  dosage  should  be 
small  enough  to  produce  no  chill,  if  pos- 
sible, and  the  elevation  of  temperature 
should  not  be  more  than  1^^’  C. 

The  injections  can  be  repeated  evei’y 
other  day  if  well  tolerated,  increasing  the 
dosage  gradually.  They  can  be  given  as 
long  as  necessaiT. 

Measures  used  to  stimulate  the  collate- 
ral circulation  : 

(1)  Buerger’s  exercises.-  elevation  of 
the  extremity  until  blanching  occurs,  al- 
lowing the  extremity  to  hang  until  rubor 
occurs,  followed  by  keeping  the  extremity 
horizontal  for  one  to  two  minutes.  This 
procedure  is  repeated  about  four  to  five 
times.  This  constitutes  a “seance”.  The 
“seance”  is  repeated  three  times  a day. 

(a)  Better  than  the  Buerger’s  exercises 
as  they  demand  less  strain  on  the  patient 
himself  are:  (1)  The  Sander’s  bed,  which 
does  passively  what  the  patient  does  active- 
ly in  the  Buerger’s  exercises.  (Muscular 
contractions,  a very  important  factor  in  the 
circulation  of  the  blood  are  not  used  by 
these  methods)  (2)  The  Pavex  machine, 
which  consists  of  an  air-tight  glass  boot 
(which  is  placed  around  the  extremity) 
from  which  the  pressure  can  be  alternately 
reduced  or  increased  (-80  to  -(-20  mm.  of 
mercury,  usually)  This  “peripheral 
heart”  has  been  used  extensively  since  its 
i)itroduction  by  Hermann  and  Reid  in 
1933,  but  its  beneficial  effects  are  most 
marked  and  accepted  generally  in  cases  of 
sudden  occlusion  (embolism  - thrombosis). 
(3)  The  Colwill  Machine  — alternating 
venous  occlusion  provided  by  a mechanical 
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ajtiv'irfitus  designed  and  introduced  by  Col- 
lins and  Willensky  about  two  years  ago. 
We  have  used  tliis  machine  in  three  cases 
of  “peripheral  vascular  disease’’  (one 
artei'iosclerotic  and  two  thrombo-angitic 
l)a.tients)  for  the  i)ast  six  months.  The  re- 
sults in  this  short  series  has  been  very  good. 

OPERATIVE  TREATMENT 

Jn  tiiose  eases  where  spasm  definitely 
])Iays  a ])art,  operations  on  the  sympathe- 
tic nervous  system  are  indicated.  These 
cases  should  be  thoroughly  stud'ed  before 
subjecting  them  to  surgery.  They  should 
be  good  surgical  risks  and  the  degree  of  re- 
lief spasm  should  be  accurately  determined 
l)re-0])eratively.  This  is  done  by  deter- 
mining the  rate  and  extent  of  the  increase 
ill  temperature  of  the  affected  extremity 
following  release  of  the  siiasm.  Spasm  is 
temporarily  relieved  by : 

f 

(1)  Injection  of  typhoid  vaccine  (Ha- 
yo Clinic) 

2)  Immersion  of  the  other  extremities, 
in  water  warmed  to  110-112’  F. 
(Gibbon’s  and  Landis) 

(3)  Enclosing  the  patient,  except  the 
extremities  to  be  tested,  in  a hot 
air  cabinet  (Lewis  and  Pickering 
1931,  and  Gask  and  Loss) 

(4)  Subjecting  the  patient  to  spinal 
anesthesia  (used  by  Gask  and  Ross 
for  the  lower  extremities) 

(5)  Injecting  the  peripheral  nerves 
with  Novocain  (White  - Mass.  Ge- 
neral Hospital) 

(())  Subjecting  the  patient  to  general 
anesthesia 

If  the  rise  in  temperature  of  the  affected 
extremities  is  around  8-10’C..  permanent 
relief  of  the  spasm  is  to  be  expected  from 
sympathectomy.  McK  Craig  and  Horton 
from  the  Ma^’o  Clinic  report  193  cases  of 


sympathectomy  performed  in  cases  of 
Thrombo-Angitis  Obliterans.  They  claim 
the  procedure  is  very  useful  and  valuable, 
but  are  careful  to  warn  that  sympathecto- 
my in  this  disease  simply  increases  the  cir- 
culation and  helps  nature  to  combat  the 
progi-ess  of  the  disease  by  jiromoting  ma- 
ximal flow  of  blood  to  the  involved  part. 
That  is,  it  is  a palliative  procedure  only. 
Of  the  193  patients  who  underwent  either 
cervicothoracic  or  lumbar  sympathetic 
ganglionectomy  at  the  Mayo  Clinic  up  to 
January  1,  1938,  50  or  26%  later  had  am- 
putations. 

Two  other  operative  procedures  should 
be  mentioned,  if  for  no  other  reason,  for 
the  fact  that  the  men  who  proposed  and 
still  use  these  measures  have,  materially 
helped  by  their  masterful  investigations, 
to  clear  the  intricacies  of  surgery  of  the 
sympathetic  nervous  sj'stem. 

(1)  Peri-arterial  sympathectomy,  advo- 
cated by  Leriche  since  1913,  which  con- 
sists of  stripping  the  adventitial  sheath  of 
an  artery  with  its  perivascular  plexus,  in 
order  to  produce  vasodilatation.  Sampson- 
Handley  injects  alcohol  subadventitialy 
with  similar  results  (see  results  obtained 
at  the  University  Hospital  with  this  proce- 
dure, above).  The  procedure  has  been  op- 
posed by  most  American,  British  and  Ger- 
man surgeons  because  anatomical  and  phy- 
siological investigations  have  demonstrated 
that  the  nerve  supply  to  the  arteries  and 
the  legs,  in  contra.st  to  that  of  the  vessels 
in  the  thorax  and  abdomen,  is  given  off 
from  the  mixed  peripheral  nerves  in  a seg- 
mental manner,  at  short  intervals.  Leri- 
che, however,  recognizes  these  objections 
and  claims  that  the  benefit  frequently  seen 
occurs  because  of  the  relief  of  pain  from 
the  division  of  centripetal  sensory  fibers. 
This  relief  does  not  always  takes  place  and 
is  often  incomplete.  Following  any  opera- 
tion, a peripheral  rise  in  temperature  of 
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as  much  as  10’  may  result  for  a week  or 
more.  This  is  a non-specific  effect  due  to 
destruction  of  tissue  and  absorption  of  the 
resultant  protein  decomposition  products ; 
similar  to  that  produced  more  transitorily, 
of  course,  by  the  intravenous  injection  of 
typhoid  vaccine. 

White  concludes  that  the  only  indication 
for  the  use  of  peri-arterial  sympathectomy 
lies  in  the  rare  eases  of  painful  ischemia 
and  traumatic  arthritis  in  the  arm. 

(2)  Peripheral  sympathectomy  by  cru- 
shing the  mixed  nerves  in  the  lower  extre- 
mity has  been  advocated  by  White  and  his 
eo-Avorkers  at  the  Mass.  General  Hospital. 
They  claim  that  pain,  as  Avell  as  vaso-con- 
striction  disappear  after  the  peripheral 
nerves  have  been  blocked.  The  effects  of 
crushing  the  peripheral  nerve  are  applica- 
ble only  to  periods  up  to  six  months.  Hence 
it  should  not  be  used  in  eases  of  Raynaud ’s 
Disease,  where  a permanent  effect  must  be 
obtained.  The  motor  paralysis  it  causes, 
makes  its  use  in  the  upper  extremity  in- 
advisable. The  usual  pi’ocedure  is  to  crush 
the  superficial  peroneal,  the  deep  peroneal 
and  the  posterior  tibial  nerves  at  the  junc- 
tion of  the  middle  and  lower  thirds  of  the 
leg.  In  order  to  secure  healing  in  legs 
Avith  a poor  blood  supply,  the  operation 
should  be  done  Avith  metidulous  ciare 
against  trauma  and  sepsis.  This  is  the  main 
objection  to  the  operation,  as  infection  and 
breaking  doAvii  of  the  operatiA^e  Avound  oc- 
curs A’ery  easily  in  these  cases. 

I have  gone  at  some  length  in  the  dis- 
cussion of  the  general  operative  procedures 
of  the  sympathetic  system,  as  they  are  some- 
times indicated,  and  their  study  greatly 
helps  in  understanding  the  different  patho- 
logic processes.  But  as  I said  before,  I 
honestly  believe  Avith  Dr.  Irving  Sherwood 
Wright  (personal  communication  of  April 
10,  1935)  that  conservative  measures  Avill 
heal  the  patient’s  lesions  and  avoid  90% 


of  proposed  amputations.  At  the  Ncav 
York  Post-Graduate  Hospital  they  had  no 
major  amputations  for  three  years  in  eases 
of  Thrombo-Angitis  Obliterans,  and  I do 
not  knoAV  of  a comparable  result  in  anj’’ 
other  clinic. 

The  two  most  important  steps  in  the  suc- 
cessful treatment  of  Thrombo-Angitis  Obli- 
terans according  to  Dr.  Wright  are  : 

(1)  The  use  of  typhoid  A’aecine  avoid- 
ing all  seA'ere  reactions, 

(2)  The  complete  elimination  of  all  to- 
bacco 

Arteriosclerosis:  All  the  measures  given 
aboA’e  for  the  treatment  of  T.A.O.  are  used 
in  the  treatment  of  peripheral  arterioscle- 
rosis, with  the  folloAving  exceptions : 

(1)  Typhoid  A’^accine  should  be  used 
A'ery  carefully,  if  at  all. 

(2)  No  surgery  of  the  sympathetic  ner- 
A’ous  system  is  indicated,  as  spasm 
is  seldom,  if  ever,  a factor  in  the 
deficient  blood  supply 

Gask  and  Ross,  hoAvever,  strongly  advise 
peri-arterial  neurectomy  for  those  cases  of 
senile  gangrene  who  suffer  from  severe 
pa  in.  These  authors,  Ave  may  add,  perform 
a very  thorough  operation,  removing  care- 
fully all  the  adventitial  covering  of  the  ar- 
tery, folloAved  by  painting  the  arterial  wall 
AA’ith  90%  alcohol.  The  relief  of  pain,  they 
claim,  allows  the  patient  to  wait  for  the  na- 
tural but  tedious  and  gradual  process  of 
separation  of  the  gangrenous  areas. 

Cervical  Rib  (scahnus  syndrome)  : If 
conservatiA-e  measures  do  not  help  these 
patients,  the  Adson  operation  of  scalenoto- 
my  should  be  performed.  Occasionally  a 
portion  of  the  cervical  rib,  if  present  and 
causing  pressure  on  brachial  plexus,  should 
be  reniOA'ed.  The  results  of  the  operation 
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aro  usually  very  good. 

K))ibo¡¡  or  Throinho.-is : Pain  should  be 
relieved.  Mori)hiu  should  he  given.  Va.so- 
dilating  agents:  i)aj)a\erine  or  spasmalgin 
(papaverine  plus  pantopon)  injected  soon 
after  the  phenoniennra  occurs,  greatly  helps 
in  relieving  the  spasm  of  the  collateral  cir- 
culation. Covering  the  extremity  with  cot- 
ton ()!•  wool  will  help  to  maintain  heat,  or 
radiant  heat  to  98'’F.  might  be  used.  No 


direct  heat  should  be  applied  to  the  ex- 
tremity, as  ti.ssues  de])leted  of  their  normal 
I'dood  sui'ply  burn  more  readily  than  do 
normal  ti.ssues,  and  the  results  are  disas- 
trous. 

If  a large  artery  has  been  suddenly  oc- 
cluded by  an  endjolus,  embolectomy  should 
be  considered.  It  is  not  a satisfactoi’y  pi*o- 
eedure  in  most  cases,  because  frequently  a 
thrombus  will  form  again  at  the  place  from 
which  the  embolus  was  removed. 


Paich  Test  for  Children.  One  hundred 
and  sixty-nine  children  at  táea  View  Hospi- 
tal Staten  Island,  New  York,  wc.i*e  given 
the  Mantonx  inti’acutaneoiis  tuberculin  test 
together  with  the  tubercidin  patch  test  and 
it  was  found  that  only  one  failed  to  react 
to  the  patch  test  who  reacted  positively  to 
i\Iantoux  test.  One  hundred  and  eighteen 
additional  children  were  tested  in  the  pe- 
diatries seiwice  at  Mount  Sinai  Hospital  in 
New  York  and  the  iMantoux  test  revealed 
no  case  which  had  not  been  discovered  bj^ 
the  patch  test.  The  value  of  the  patch  test 
for  young  children  appears  to  be  firmly 
established  and  it  has  the  additional  advan- 
tarres  that  it  never  provokes  a general  re- 
action and  never  frightens  either  the  child- 
ren or  the  parents.  Vollmer,  H.  and  Gold- 
berger,  E.  \Y.,  Amer.  Jour.  Diseases  of 
Children,  Sept.,  1938. 


Tuberculosis  in  Mossachuseils  remains 
the  most  serious  of  the  communicable  di- 
seases. The  toll  of  tuberculosis  is  between 
four  and  five  times  as  great  as  the  sum  of 
the  recorded  deaths  from  all  other  commu- 
nicable disea.ses  excepting  influenza  and  the 
pneumonias,  despite  the  reduction  of  75% 
in  the  death  rate  since  1900.  The  average 
duration  of  a ea.se  is  between  three  and  four 
years  with  an  approximate  cost  of  a thou- 
sand dollars  for  hospitalization.  Since  the 
peak  of  incidence  comes  between  the  ages  of 
20  and  40,  the  wage  earner  is  frequently 
involved  so  the  remainder  of  the  family  in 
many  eases  becomes  the  burden  of  the  com- 
munity thus  adding  to  the  financial  and 
social  costs  of  the  disease.  Pope,  A.  C., 
Commonhealth,  Jan.,  1939, 
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NOTICIAS  MEDICO-SOCIALES 


Asamblea  Anual : 

La  Asamblea  Anual  de  la  Asociación  Mé- 
dica de  Puerto  Rico,  se  llevará  a efecto 
durante  los  días  8,  9 y 10  del  próximo  mes 
de  diciembre. 

El  Comité  Científico,  que  preside  nues- 
tro estimado  amigo,  el  Dr.  Ramón  M.  Suá- 
rez,  trabaja  activamente  en  la  confección 
del  programa  que  habrá  de  desarrollarse 
en  dicha  oportunidad,  y el  cual  nos  com- 
l)laceremos  en  publicar  en  nuestra  próxima 
edición. 

Aún  cuando  desconocemos  los  títulos  de 
los  trabajos  y la  cantidad  de  éstos  que  ha 
venido  recibiendo  el  Dr.  Suárez,  nos  atre- 
vemos asegurar  que  nuestra  próxima  reu- 
nión anual  constituirá  un  verdadero  éxito 
científico,  ya  que  conocemos  la  actividad  y 
el  entusiasmo  con  que  el  amigo  Moncho  em- 
prende toda  gestión  que  le  sea  endosada  por 
nuestra  Asociación. 

Es  nuestra  obligación,  sin  embargo,  ha- 
cer un  cordial  llamamiento  a todos  los  com- 
pañeros asociados,  para  que  brinden  una 


decidida  cooperación  al  Comité  Científico, 
facilitando  así  su  labor  en  la  confección  del 
programa. 

Asociación  Médica  del  Distrito 
de  Ponce  : 

Tal  como  anunciáramos  en  nuestra  pasa- 
da edición,  la  asamblea  anual  de  la  Asocia- 
ción IMédica  del  Distrito  de  Ponee,  setá  se- 
ñalada para  llevarse  a efecto  el  próximo  5 
de  noviembre,  y es  nuestro  parecer,  que  a 
menos  que  surjan  dificultades  de  última 
hora,  la  misma  se  celebrará  tal  como  ha  si- 
do anunciada,  y i-esultará  un  acto  de  gran 
interés  científico. 

Dr.  Pablo  Morales  Otero : 

A fines  del  pasado  mes  de  septiembre  re- 
gresó a nuestra  capital,  después  de  una  bre- 
ve temporada  por  el  Norte,  el  querido  ami- 
go, Dr.  Pablo  Morales  Otero. 

El  Dr.  Morales  Otero  asistió  en  esta  oca- 
sión al  3er.  Congreso  Internacional  de  INIi- 
crobiología,  habiendo  merecido  el  honor  de 
presidir  una  de  las  sesiones  del  mismo. 

Felicitamos  calurosamente  al  amigo  Mo- 
rales Otero  por  la  merecida  distinción  de 
que  fuera  objeto,  y reiterárnosle  nuestro  sa- 
ludo. 

Dr.  José  Chaves : 

A principios  del  cursante  mes  regresó  de 
los  Estados  Unidos,  a donde  había  ido  en 
misión  oficial  de  nuestro  Departamento  de 
Sanidad,  el  querido  amigo  cuyo  nombre  en- 
cabeza e.stas  líneas. 

Un  saludo  cordial  para  el  amigo  Chaves. 
Dr.  Jenaro  Svárez : 

También  regresó  del  Norte,  recientemen- 
te, nuestro  estimado  colega,  el  Dr.  Jenaro 
Suárez. 
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Durante  su  peririaiiencia  en  los  Estados 
Unidos,  el  amigo  Suárez  asistió  al  Congre- 
so de  Obstetricia  y Ginecología  celebrado 
en  la  ciudad  de  Cleveland  durante  la  se- 
gunda semana  de  septiembre. 

Saludamos  cordialmente  al  estimado  co- 
lega. 

Dr.  Hilario  Caso: 

El  día  9 del  cursante  mes  regresó  a nues- 
tra isla,  procedente  de  los  Estados  Unidos, 
a donde  había  ido  en  viaje  de  placer  y es- 
tudios, el  estimado  colega  cuyo  nombre  sir- 
ve de  epígrafe  a esta  nota. 

Reciba  el  compañero  nuestro  cordial  sa- 
ludo. 

l)r.  John  Robert  Bierley: 

Ha  trasladado  su  residencia  para  la  ciu- 
dad de  Ponee,  el  estimado  colega  cuyo  nom- 
bre encabeza  estas  líneas,  y quien  última- 
mente había  residido  en  llumacao. 

El  Dr.  Bierley  ha  pasado  a desempeñar 
el  cargo  de  Director  en  el  Hospital  San 
Lucas,  de  dicha  ciudad. 

Lbi  fraileo  y lisonjero  éxito  deseamos  al 
amigo  Bierley  en  sus  nuevas  funciones. 

Dr.  F.  Asencio  Camacho: 

Después  de  cursar  estudios  avanzados  en 
cirugía  en  el  Colegio  Postgraduado  de  Me- 
dicina de  Londres,  por  espacio  de  seis  me- 
ses, regresó  a nuestra  isla,  en  fecha  re- 
ciente, el  estimado  amigo  y consecuente  co- 
laborador de  nuestro  Boletín,  Dr.  Fer- 
nando Asencio  Camacho. 

Reciba  el  amigo  Asencio  nuestro  cordial 
saludo  de  bienvenida. 

Dres.  George  y Florence  K.  Payne : 

A mediados  del  presente  mes  regresaron 


del  Norte  estos  dos  queridos  compañeros, 
distinguidos  representantes  de  la  Funda- 
ción Rockefeller  en  nuestra  isla. 

Reciban  ambos  colegas  nuestros  saludos. 
Dr.  Hngh  H.  Young: 

El  sábado  21  del  cursante  mes  musitó 
nuestra  isla,  con  el  propósito  de  asistir  a 
una  consulta  con  los  médicos  que  tienen  ba- 
jo su  atención  al  presidente  del  Senado  de 
Puerto  Rico,  Hon.  Rafael  IMartínez  Nadal, 
el  notable  urólogo  americano,  de  fama  mun- 
dial, Dr.  Hugh  H.  Young. 

El  Dr.  Young  regresó  al  Norte  el  lunes 
23,  acompañado  por  el  ilustre  enfermo,  a 
quien  habrá  de  someter  a una  delicada  in- 
tervención quirúrgica  en  la  ciudad  de  Bal- 
timore. ^ 

Reiteramos  nuestro  cordial  saludo  a tan 
distinguido  visitante. 

Dr.  Luis  J.  Fernández : 

\ 

El  lunes  23  del  mes  en  curso  regresó  a 
nuestra  Capital,  el  querido  amigo  y com- 
pañero, Dr.  Luis  J.  Fernández,  Director 
del  In.stituto  Oftálmico  de  Puerto  Rico, 

Durante  su  viaje  por  los  Estados  Uni- 
dos el  amigo  Fernández  obtuvo  su  certiñea- 
do  del  Board  Americano  de  Oftalmología. 

Al  saludar  al  querido  amigo,  felicitárnos- 
le muy  calurosamente  por  el  éxito  alcanza- 
do. 

Dr.  Arlxtro  Torregrosa : 

Recientemente  regresó  de  su  viaje  de  es- 
tudios y placer  por  el  Continente,  el  que- 
rido amigo  cuyo  nombre  sirve  de  epígrafe 
a esta  nota. 

Luí  saludo  cordial  para  el  amigo  Torre- 
grosa. 
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Dr.  José  J.  Alonso: 

Ultimamente  embarcó  liacia  el  Norte  el 
estimado  colega,  Dr.  José  J.  Alonso,  miem- 
bro prominente  del  Staff  médico  del  Hos- 
pital San  José,  de  esta  capital. 

El  Dr.  Alonso  aprovechará  su  viaje  pa- 
ra asistir  al  Congreso  de  Cirujanos  que  ha- 
brá de  celebrarse  en  la  ciudad  de  Filadel- 
fia  muy  en  breve. 

Deseamos  al  amigo  Alonso  un  felLz  via- 
je y una  grata  permanencia  en  el  conti- 
nente americano. 

Asociación  de  Tecnólogos  Médicos 
y Microscopisias  de  Puerto  Rico: 

Esta  Asociación,  de  reciente  creación,  ha 
iniciado,  con  gran  esplendor,  sus  activida- 
des científicas,  habiendo  llevado  a efecto 
una  insrtuctiva  e interesante  conferencia 
en  la  noche  del  17  de  los  cursantes,  en  el 
salón  de  actos  de  la  Escuela  de  Medicina 
Tropical. 

El  tema  de  esta  ocasión  “ Hem ocultivo  y 
su  interpretación”,  estuvo  a cargo  del  Sr. 
Francisco  Landrón. 

Durante  los  pró-ximos  cinco  meses,  esta 
Asociación  auspiciará  las  siguientes  confe- 
rencias, y para  las  cuales  (jueda  invitada  la 
clase  médica  puertorriqueña : 

Noviembre  - Martes  11:  El  problema  de 
la  bilharzia  en  Puerto  Rico.  Consideracio- 
nes sobre  posibles  investigaciones.  Por  Jo- 
sé L.  Janer. 

Diciembre  - Martes  12:  Diferentes  tipos 
de  sangre.  Por  R.  Santiago  Carmona. 

Enero  - Martes  16:  Análisis  de  orina. 
Por  el  Dr.  Francisco  Hernández. 

Febrero  - Martes  18:  “The  Laboratory 
Diagnosis  of  Brucella  infections”,  por  el 
Dr.  P.  ^Morales  Otero. 

Marzo  - Martes  12 : Exámenes  bacterio- 
lógicos de  agua.  Por  Jo.sé  Martínez  de  Je- 
sús. 

Todas  las  conferencias  anteriormente  in- 


dicadas se  llevarán  a efecto  en  el  salón  de 
actos  de  la  Escuela  de  Medicina  Tropical, 
a las  8 :30  de  la  noche. 

Seminarios  en  la  U niversidad  de 
Puerto  Rico: 

La  Sección  de  Ciencias  Físico-químicas 
del  Colegio  de  Artes  y Ciencias  de  la  Uni- 
versidad de  Puerto  Rico,  ofrecerá  los  si- 
guientes seminarios  durante  el  primer  se- 
mestre del  año  académico  en  curso,  y para 
los  cuales  quedan  cordialmente  invitadas 
todos  los  miembros  de  la  clase  médica  puer- 
torriqueña. 

Octubre  18,  1939.  ^liércoles  4:30  P.  M. 
en  el  salón  24  del  Edificio  Stahl. 

Análisis  Químico  Espectr ográfico  y su 
Aplicación  a la  Medicina,  Industria  y Cri- 
minología. 

Por : O.  Ramírez  Torres,  Profesor  de  Quí- 
mica. 

Las  radiaciones  emitidas  por  substancias 
incandescentes  permiten  la  identificación  y 
determinación  cuantitativa  de  éstas.  Mues- 
tras del  tamaño  de  la  cabeza  de  rm  alfiler 
son  suficientes  para  la  investigación.  Exac- 
titud, sensibilidad  y rapidez  caracterizan 
el  espeetroanálLsis.  En  medicina,  industria 
y criminología  este  método  ha  solucionado 
grandes  problemas. 

Noviembre  1,  1939.  Miércoles  4:30  P. 
M.  en  el  salón  24  del  Edificio  Stahl. 

Aplicaciones  del  Principio  de  Exclusión 
de  Pauli. 

Por : F.  Bueso,  Profe.sor  Asociado  de  Fí- 
sica. 

El  principio  de  Pauli  es  de  vital  impor- 
tancia para  la  física  y la  química  moderna 
El  comportamiento  químico  de  las  subs- 
tancias, del  cual  dependen  nuestras  vidas, 
es  en  particular  determinado  por  dicho 
principio,  que  por  ejemplo  restringe  el  nú- 
mero de  electrones  que  puede  entrar  en  la 
formación  de  las  distintas  capas  del  áto- 
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1110.  Un  univer.so  basado  en  otro  que  no  sea 
este  iirineipio  sería  de  naturaleza  distinta 
al  universo  nuestro. 

I 

Noviembre  15,  1939.  Miércoles  4 :3ü  P. 
M.  en  el  salón  24  del  Edificio  Stahl. 

“ Snmmanj  of  Observations  of  Radio 
Transmissions  and  Atmospherics  at  the  Ra- 
dio Lahoratoi’n  of  the  r7nversity  of  Puerto 
Rico.” 

By : G.  W.  Kenrick,  Professor  of  Physics. 

“Variations  in  the  field  sti-eng’th  of  ra- 
dio signals,  characteristics  of  the  ionos- 
idiere  over  Puerto  Rico  and  the  magnetic 
snseeiitibility  are  discussed.  The  corres- 
jtonding  seasonal  and  diurnal  changes  in 
the  tropics  are  compared  with  those  in  nor- 


thern latitudes.” 

Diciembre  6,  1939.  Miércoles  4:30  P.  M. 
en  el  salón  24  del  Edificio  Stahl. 

“The  effect  of  Temperature  upon  the 
Base  Excha^uje  Capacity  of  Soils”. 

Bj';  A.  A.  Colón,  In.structor  in  Chemis- 
try. 

“The  availability  of  some  of  the  essential 
soil  constituents  depends  to  a large  degree 
upon  the  base  exchange  capacity  of  the 
.soils.  Tlie  unusual  removal  of  water  from 
the  soils  in  regions  of  high  summer  tem- 
peratures, like  Puerto  Rico,  affects  such 
availability.  The  effect  of  temperature 
upon  the  base  exchange  dapacity  of  the 
clay  fraction  of  a silt  loam  soil  saturated 
with  various  salts  is  discussed”. 


PROGRAMME  OP  LECTURES,  SEMINARS,  CLINICS  AND  CLINICO  . PATHOLOGICAL 
CONFERENCES  TO  BE  HELD  AT  THE  SCHOOL  OF  TROPICAL  MEDICINE  DURING  THE 

YEAR  1939  - 1940. 


NOVEMBER,  1939. 

Thurs.  2,  LECTURE:  El  Problema  de 
las  Encefalitis.  — Dr.  Luis  M.  Morales. 

9 SEMINAR : The  Biological  Character- 
istics of  Pneumococci  Lsolated  in  Puerto 
Rico.  — Miss  Cecilia  Benitez. 

IG  LECTURE : Cirugía  Gástrica.  — Dr. 
Guillermo  Barbosa. 

23  CLINICO-PATIIOLOGICAL  CON- 
FERENCE : — Dr.  Enrique  Koppisch  and 
Staff. 


DECEMBER,  1939. 

Thurs.  7 LECTURE : Cliromobla.stomy- 
cosis.  — Dr.  Arturo  L.  Carrion. 

14  LECTURE:  Recent  Advances  in  the 
Study  of  Brucellosis.  — Dr.  P.  ^Morales 
Otero. 

21  LECTURE:  Pathology  of  Manson’s 
Schistosomiasis  in  Puerto  Rico.  — Dr.  En- 
rhiuc  Koppisch. 

JANILiRY,  1940. 

Thurs.  11  LECTURE : Fractures  of  the 
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elbow.  — Dr.  Manuel  A.  Astor. 

18  LECTURE:  General  Surgical  Consi- 
derations on  Spinal  Anae.sthcsia.  — Dr. 
Ralph  M.  IVIugrage. 

20  LECTURE  : Subject  to  be  announced 
later.  — Dr.  Philip  E.  Smith,  College  of 
Physicians  and  Surgeons,  New  York  City. 
FEBRUARY,  1940. 

Thurs.  1 LECTURE  or  CLINIC : Pedia- 
tries. — Dr.  Antonio  Ortiz  Ortiz. 

8 LECTURE : Thyroid  Disease  in  Puer- 
to Rico.  — Drs.  T.  D.  Slagle  aud  J.  A.  Pons. 

15  LECTURE ; Subject  to  be  announced 
later.  — Dr.  Earl  T.  Engle,  College  of  Phy- 
sicians and  Surgeons,  New  York  City. 

29  LECTURE ; La  Importancia  de  la 
iMucosa  Digestiva  en  Algunos  Aspectos  de 
la  Patología  Tropcial.  — Dr.  A.  Rodríguez 
Olleros. 

MARCH,  1940. 

Thurs.  7 LECTURE : Studies  in  Biophy- 
sics and  their  Relationship  to  the  General 
Problem  of  Climate  and  Health.  — Dr. 
Gleason  W.  Konrick. 

14  LECTURE  : El  Glaucoma  : Etiología, 
Patología  y Tratamiento.  — Dres.  Luis  y 
Ricardo  Fernández. 

21  LECTURE  : The  Differential  Diagno- 
sis and  Treatment  of  Certain  Forms  of 
Uterine  Hemorrhage.  — Dr.  Jenaro  Suá- 
rez. 

28  CLINICO-PATHOLOGICAL  CON- 
FERENCE : — Dr.  Enrique  Koppi-sch  and 
Staff. 

APRIL,  1940. 

Thurs.  4 CLINIC : Laryngologic  Clinic. 

Dr.  J.  H.  Font. 


11  LECTURE:  The  Mechanism  of  Ac- 
quired Immunitj'  to  Infections  with  the 
Metazoan  Parasites.  — Dr.  W..  H.  Talia- 
ferro, University  of  Chicago. 

18  LECTURE:  Pellagra.  — Dr.  Donald 
F.  Gow'e. 

25  CLINIC : Medical  Clinic.  — Dr.  Ra- 
món M.  Suárez. 

MAY,  1940. 

Thurs.  2 LECTURE : Bilateral  Surgical 
Collapse  Therapy  in  Pulmonary  Tubercu- 
losis (Illu.st rated).  — Dr.  Jacob  Smith. 

9 LECTURE  : Treatment  of  Sprue  in  the 
Indigent.  — Dr.  R.  Rodi'iguez  Molina. 

16  CLINIC:  Surgical  Clinic.  — Dr.  J. 
Nova  Benitez. 

2:}  CLINICO-PATHOLOGICAL  CON- 
FERENCE : — Dr.  Enrique  Koppiseh  and 
Staff. 

NOTE : Announcements  for  the  above  lec- 
tures, as  well  as  for  any  additional  confer- 
ences to  be  given  during  the  year,  will  be 
made  weekly  by  mail  to  all  members  of  the 
medical  profession. 

November  23rd,  on  which  the  Clinico- 
Pathological  Conference  by  Dr.  Enrique 
Koppiseh  and  Staff  is  scheduled,  is  a ten- 
tative date  pending  an  official  statement 
from  the  Government  regarding  the  cele- 
bration of  Thanksgiving  Day.  Should  this 
date  be  a holiday,  the  above  conference  will 
be  given  on  the  30th. 

GEORGE  W.  BACHMAN, 
Director. 


October  15,  1939. 
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Aii«TKACTS  ÜF  PAPEKS  PRESENTE  i)  AT  THE 


THIRTY-FIFTH  ANiWAL 


MEETING  OF  THE  NATIONAL  TUBERCULOSIS  ASSOCIATION,  BOSTON, 

:MASS.,  June  26  to  29,  1939. 


THE  PATíloLOüi  OE  UROGExVITAL  TUBER- 
CULOSIS 

Osear  Auerbach,  M.  I). 

New  York,  N.  Y. 

The  views  of  the  patliologj'  of  urogenital 
tuberculosis  like  that  of  tuberculosis  in 
general  have  undergone  much  change  in 
the  past  two  decades.  The  most  radical 
changes  have  been  in  the  consideration  of 
pathogenesis. 

In  1,143'  consecutive  autopsies  perform- 
ed in  tlie  last  five  years  and  three  months 
there  were  127  cases  of  urogenital  tuber- 
culosis. These  cases  were  divided  into  three 
grotips.  The  first  group  was  tuberculosis 
limited  chiefly  to  the  urinary  tract ; this 
group  included  both  sexes.  The  second 
group  was  urinary  and  genital  tuberculosis 
combined  in  the  same  patient  - this  group 
included  only  the  male  patients.  The  third 
and  largest  group  included  only  male  ge- 
nital tuberculosis.  If  the  male  eases  alone 
are  considered,  the  incidence  of  urogenital 
tuberculosis  in  all  forms  of  tuberculosis  is 
much  greater,  for  in  728  male  autopsies  dur 
ing  this  period  of  time  there  were  117  cases 
of  urogenital  tuberculosis.  This  may  in 
part  be  accounted  for  by  the  fact,  that, 
whereas,  the  urethra  forms  a common  open- 
ing for  the  urinary  and  genital  systems  in 
the  male  this  is  not  so  in  the  female  where 
both  systems  have  separate  openings. 

The  age  of  the  individuals  in  this  series 
varied  from  nine  months  to  77  years.  The 
greatest  frequency  of  urogenital  tubercu- 
losis occurred  in  the  age  period  between  30 
and  50  years. 

Fifty-six  of  the  127  cases  of  urinary 


tuberculosis  showed  ulcerative  lesions  in 
the  kidneys.  Forty-one  of  these  cases  show- 
ed renal  phthisis  limited  to  one  side.  In  a 
number  of  cases  in  which  a bilateral  in- 
volvement was  present  at  autopsy,  the 
second  kidney  showed  a recent  and  minim- 
al involvement  indicating  that  the  tuber- 
culosis infection  was  unilateral  until  just 
before  death. 

The  involvement  of  the  kidney  is  the  re- 
sult of  a direct  hematogenous  dissemina- 
tion. The  tubercle  bacilli  which  come  by 
way'  of  the  blood  stream  land  m tlie  various 
})ortions  of  the  renal  parenchyma,  most 
frequently'  in  the  cortical  portions.  From 
these  small  foci  there  may'  bo  progression 
to  the  apex  of  the  papillae  or  there  may'  be 
an  ulceration  into  a tubulus.  The  tubercle 
bacilli  which  pass  through  the  ruptured 
focus  in  the  renal  parenchy'ina  may'  land 
in  the  apical  portions  of  the  py'ramid  and 
here  set  up  a tuberculous  ulceration. 

Genital  tuberculosis  in  the  male  is  found 
more  frequently'  than  urinary'  tubercido- 
sis.  In  most  cases  tuberculosis  of  the  genital 
system  occurs  independently  of  urinary 
tuberculosis.  In  a number  of  eases,  how- 
ever, it  is  present  with  urinary'  tubercu- 
losis. Where  urogenital  tuberculosis  is 
present  the  prostate  frequently  is  the  only' 
organ  of  the  genital  system  involved  by 
the  tuberculpus  process.  In  many  'fiases 
this  involvement  is  limited  chiefly'  to  the 
medial  portion  of  the  lateral  lobes  and  this 
speaks  for  an  intraeanilicular  infection. 

Tuberculosis  of  the  genital  sy'stem  may 
be  limited  to  one  organ  and  when  this  oc- 
curs it  is  usually  present  in  the  prostate. 
A number  of  organs  of  the  genital  system 
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in  other  cases  may  be  involved  at  the  same 
time  or  at  different  times.  The  involve- 
ment of  a number  of  organs  of  the  genital 
system  may  be  the  result  of  multiple  he- 
matogenous disseminations  or  an  intra- 
eanilicular  ejctension  from  one  organ  to  the 
other. 

i 

MODERX  CONCEPTS  OF  UROGENITAL  TU- 
BERCULOSIS 

Gilbert  Thomas,  M.  D. 

Minneapolis,  Minn. 


In  1825  Dr.  E.  R.  Louis  discovered  that 
lesions  of  tuberculosis  in  the  lungs  always 
precede  those  extra-pulmonary,  and  later 
his  observation  was  promulgated  as  Louis’ 
law.  In  spite  of  the  universal  acceptance 
of  this  etiopathological  fact  many  surgeons 
began,  and  some  have  continued,  surgical 
treatment  for  renal  tuberc.ulosis,  totallj’’ 
ignoring  it. 

Physicians,  surgeons  and  others  interest- 
ed in  the  surgical  treatment  of  lesions  of 
urogenital  tuberculosis  have  overlooked 
the  fact  that  early  and,  therefore,  small 
lesions  must  be  present  at  some  time  in 
the  ui’Ogenital  organs,  as  they  are  in  other 
organs  and  tissues  of  the  human  body.  This 
oversight  occurred  because  of  the  fact  that 
renal  tuberculosis  was  not  recognized  un- 
til the  patient  complained  of  bladder  dis- 
tress and  other  sjTuptoms  indicating  blad- 
der infection.  Lesions  of  tuberculosis  in  the 
urinary  bladder  are  late  ones  in  the  course 
of  iirogenital  infection,  and  always  second- 
ary to  primary  foci  in  the  kidney. 

For  ma)iy  years  pathologists  liave  re- 
mained satisfied  with  the  microscopic  find- 
ings of  late  lesions  of  renal  tuberculosis. 
The  pathologist’s  interest  in  early  lesions 
of  renal  tuberculosis  was  not  aroused  until 
the  period  from  1925  to  1932.  Medlar’s 
thorough  microscopic  investigation  and 
study  of  kidneys  that  had  been  removed 


from  individuals  dying  from  pulmonary 
tuberculosis  revealed  that  both  kidneys 
contained  multiple  microscopic  lesions  oí 
tuberculosis.  These  patients  did  not  have 
the  ty[)ical  easily  recognizable  symptoms 
of  renal  tuberculosis  or  other  symptoms  of 
urinary  infection.  This  is  the  first  time 
that  the  micrcsoupic  pathology  of  the  early 
or  the  first  lesions  of  tuberculosis  of  the 
kidnej  had  been  described. 

Shortly  before  this  pathological  descrip- 
tion of  the  early  lesions  of  renal  tubercu- 
losis was  made,  my  colleagues  and  I had 
started  a clinical  research  at  Glen  Lake 
Sanatorium,  Hennepin  County,  Minnesota, 
which  was  aimed  at  the  clinical  discovery 
of  the  earh'  lesions  of  renal  tuberculosis 
before  destruction  of  the  kidney  or  other 
urogenital  organs  occurred.  We  are  able  to 
diagnose  and  sometimes  to  demonstrate 
roentgenologically  lesions  of  tuberculosis 
of  tl'.e  kidney  before  the  patient  has  uri- 
nary symi)toms.  When  these  early  lesions 
of  renal  tuberculosis  are  found,  we  are 
convinced  that  treatment  other  than  surg- 
ical may  result  in  arrest  and  possible  cure. 
Patients  with  gross  destroyed  areas  of 
tuberculosis  in  both  kidneys  may  develop 
a general  and  local  defense  mechanism 
which  may  protect  the  patient  and  his  kid- 
neys against  the  continuous  destructive  ef- 
fect of  bacilli  of  tuberculosis. 

The  work  of  the  members  of  the  National 
Tuberculosis  Association  and  others  inter- 
ested in  the  fight  against  the  White  Plague 
has  pi-oduced  a continuous  yearly  reduc- 
tion in  the  incidence  of  pulmonary  tuber- 
culosis and  the  death  rate  per  100,000 
persons.  This  fine  work  has  reduced  the  in- 
cidence of  renal  tuberculosis,  and  the  types 
of  renal  lesions  that  we  see  today  are  not 
similar  to  those  observed  twenty  years  ago. 
The  types  of  lesions  of  pulmonary  tuber- 
culosis and  lesions  in  other  anatomical 
areas  (i.e.,  evidences  of  spread  of  the  in- 
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fpption  from  the  chest  cavity)  may  be 
quite  different  in  various  parts  of  the  same 
country. 

Urologists  should  be  prominent  and  act- 
ive members  of  the  staff  of  every  institu- 
tion where  tuberculosis  is  being  treated. 
If  given  this  opportunity,  they  will  be  able 
to  make  the  diagnosis  and  suggest  treat- 
ment of  and  for  early  renal  lesions  of  tuber- 
culosis before  the  kidney  is  destroyed  and 
before  other  anatomical  organs  are  per- 
manently incapacitated. 

PATHOLOGICAL  ASPECTS  OF  SPINAL  TU- 
BERCULOSIS 

X 

Theodore  A.  Willis,  M.  D. 

Cleveland,  Ohio 

Since  Percival  Pott,  a century  and  a half 
ago,  discussed  the  disease  that  has  since 
borne  his  name,  not  a great  deal  of  import- 
ance has  been  added  to  his  description  of  its 
gross  pathology.  A hundred  years  after 
Pott,  Robert  Koch  announced  his  discovei-y 
of  the  tubercle  bacillus,  which  was  soon 
proven  to  be  the  actual  cause  of  this  di- 
sease, and  developed  stains  for  the  micro- 
scopical study  of  the  affected  tissues.  Fif- 
teen vears  later,  Wilhelm  Konrad  von 
licentgen  invented  the  raj'^  that  has  made 
possible  observation  of  the  progress  of  the 
disease  in  living  bodies. 

Though  tuberculosis  infection  of  a ver- 
tebra usually  incites  certain  characteristic 
tissue  reactions,  its  individual  victims  vary 
considerably  in  their  responses,  making  it 
impossible  to  determine  positively  the  pre- 
sence or  absence  of  the  specific  disease  with- 
out bacterial  or  tissue  studies. 


Typically  the  blood  borne  tubercle 
bacillus  localizes  in  the  more  vascular  part 
of  a grow'ing  vertebra.  This  is,  in  the  end 
arteries  beneath  an  epiphysis,  usually  near 
the  anterior  portion  of  the  vertebral  body 
of  a child.  The  typical  tubercle  forms, 
caseation  takes  place,  the  vertebral  body 
and  neighboring  intervertebral  disc  soft- 
en and  become  compres.sed,  giving  rise  to 
anterior  coneavit}’^  of  the  spinal  column.  In 
most  instances,  at  some  time  in  the  course 
of  the  disease,  abscess  forms.  The  pus 
strips  the  periosteum  from  the  bone  and, 
if  not  arrested,  breaks  through  into  the  ad- 
jacent fascial  and  muscle  planes,  or  into 
the  spinal  canal.  In  the  latter  eventuality 
the  ensuing  paralysis  is  much  oftener  due 
to  pressure  from  granulation  tissue  and 
pus  than  to  bone  deformity  resulting  trom 
the  kyphosis. 

The  X-ray  has  made  possible  early  re- 
cognition of  Pott’s  disease,  but  has  also 
lead  to  dependence  for  diagnosis  upon  cer- 
tain bone  changes  usually  present.  Bone 
destruction,  narrowing  of  the  discs,  and 
forward  angulation  are  considered  pathog- 
nomonic of  tuberculosis  of  the  spine,  but 
Pott  described,  and  more  recently  other  in- 
vestigators have  noted,  that  there  may  be 
in  proven  tuberculous  infections  of  the  ver- 
tebrae, no  narrowing  of  the  disc,  no  angu- 
lation, no  obliteration  of  the  joint  spaces, 
and  considerbale  bone  production. 

The  typical  tuberculous  lesion  of  the 
spine  is  single ; but  quite  frequently  multi- 
]de  lesions  occur,  either  contemporaneously 
or  successively.  A study  of  the  entire  co- 


ABSTEACTS  OF  PAPERS  ON  TUBERCULOSIS 


381 


I lumn  is  indicated  whenever  a tuberculous 
: lesion  is  found.  Though  the  process  usual- 
. ly  affects  the  vertebral  bodies,  instances 
occur  in  which  the  various  processes  are 
primarily  or  secondarily  involved.  The 
diagnosis  cannot  be  made  with  certainty 
without  bacterial  or  tissue  examination. 

TUBERCULOSIS  OF  THE  SPINE  — A STUDY 
OF  200  CASES  FROM  SEA  VIEW  AND  ST. 

LUKE’S  HOSPITALS 

Mather  Cleveland,  M.  D. 

New  York,  N.  Y. 

The  incidence  of  tuberculosis  of  the  spine 
as  compared  to  other  forms  of  joint  tuber- 
culosis will  be  mentioned.  Diagnosis  will 
be  stressed,  especially  in  relation  to  roent- 
genographic  findings  and  physical  signs. 

The  importance  of  very  complete  phy- 
sical examination  and  careful  study  of  the 
patient  to  determine  the  nature  and  extent 
of  the  invasion  of  the  tubercle  bacillus  is 
stressed.  It  will  be  shown  that  the  patient 
with  tuberculosis  of  the  spine  survives  or 
perishes  largely  according  to  the  extent  of 
his  general  infection  with  the  disease. 

The  patients  are  divided  into  four 
groups : 

a.  Patients  with  no  evidence  of  pulmon- 
ary tuberculosis. 

b.  Patients  with  pulmonary  tuberculo- 
sis, negative  sputum,  with  no  metastatic 
spread  to  other  organs. 

c.  Patients  with  pulmonary  tuberculo- 
sis and  positive  sputum. 

d.  Patients  with  pulmonary  tuberculo- 
sis, negative  sputum,  with  metastatic 
spread  to  other  organs. 

The  frequency  of  invasion  of  the  varioui 
vertebrae  will  be  shown. 

The  complications  of  abscess,  sinuses,  pa- 


I'aplegia  will  be  discussed. 

Treatment,  surgical  and  medical,  will  be 
discussed.  The  end  result  on  these  patients 
will  be  presented  with  an  analysis  of  those 
factors  which  seem  to  influence  it. 

A brief  comparison  will  be  made  be- 
tween the  170  odd  patients  from  Sea  View 
Hospital  with  the  30  from  St.  Luke’s  Hos- 
pital. 

PATHOLOGY  OF  ATELECTASIS 

Max  Pinner,  M.  D. 

New  York,  N.  Y. 

Atelectasis  is  defined  as  the  absence  of 
air  in  otherwise  normal  pulmonary  tissue. 
Atelectasis  may  be  caused  by  bronchial  oc- 
clusion, by  such  pressure  increase  in  the 
pleural  cavity  that  the  intrapulmonic  pres- 
sure remains  above  atmospheric  during  the 
entire  respiratory  cycle  (pleural  effusions, 
positive  pressure  pneumothorax)  or  by 
such  impairments  in  the  chest  wall  that 
paralyze  respiratory  movements  (thoraco- 
plasty). 

The  most  frequent  and  clinically  most 
significant  type  of  atelectasis  is  atelectasis 
by  bronchial  occlusion  — obstructive  ate- 
lectasis. 

Clinical,  roentgenological  and  experi- 
mental studies  indicate  that  obstructive 
atelectasis  is  rapidly  followed  by  second- 
ary changes  in  the  pulmonary  parenchyma, 
such  as  oedema,  congestion,  suppuratian 
and  fibrosis.  It  is  of  utmost  importance  to 
differentiate  between  simple  atelectasis  and 
the  secondary  changes  just  mentioned,  be- 
cause the  former  is  a reversible  condition, 
while  the  later  stages  of  the  secondary 
changes  are  not. 

The  present  diagnostic  roentgenological 
criteria  of  atelectasis,  as  commonly  taught, 
ai’e  not  criteria  of  atelectasis,  but  of  brou- 
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oliial  occlusion.  True  atelectatic  lung  tis- 
sue Is  only  slightly  more  radioopaque  than 
normally  aerated  lung  tissue,  as  can  be 
shown  by  the  example  of  maximally  col- 
lapsed normal  lung  tissue  in  ])neumothorax. 
The  radio-oi)aque,  ground-glass  appear- 
ance of  so-called  atelectasis  is  not  charac- 
teristic of  airless  noimal  lung  tissue,  but  of 
oedematous  or  intiltrated  lung  tissue. 

In  all  cases  that  presented  antemortem 
the  so-called  characteristics  of  atelectasis, 
aiitopsy  observations  showed  that  the  se- 
condary changes  mentioned  above  entirely 
overshadowed  true  atelectasis,  or  that  the 
latter  was  not  demonstrable  at  all. 

How  long  bronchial  occlusion  may  persist 
without  causing  secondary  changes,  and 
particulaj-lj-  without  causing  irreversible 
changes  (suppuration,  fibro.sis),  is  not  de- 


finitely known,  but  it  should  be  realized 
that  fever  and  leucocytosLs,  commonly  in- 
cluded in  the  i)icture  of  atelectasis  and 
usually  observed  very  soon  after  bronchial 
obstruction  Is  established,  are  not  caused 
by  the  resoi-ption  of  air  in  the  lung  tissue, 
nor  by  its  shrinkage  subsequent  to  air  ab- 
sorption. 

It  appears  justified  to  conclude  that  our 
¡¡resent  diagnostic  criteria  for  obstructive 
atelectasis  are  unreliable;  that  bronchial 
obstruction  is  soon  followed  by  such  second- 
ary changes  that  may  lead  to  irreversible 
changes  in  pulmonam’  tissue ; that  chronic 
obstructive  atelectasis  per  se  is  probably 
nonexistent;  that  lesions  so  diagnosed  ro- 
entgenologically  are  infiltrative  (cellular 
supi)urative,  fibrotie)  proce.sses  with  or 
without  concomitant  bronchial  obstruction. 


perú  véneta  ü 


ASI  LAS  PEQUEÑAS  DOSIS|  DE 
PLASTULES  HEMATOGENAS 
VENCEN  A LA  ANEMIA  .'f 


La  dosis  diaria  de  tres  Plástules  Hematógenas  que  se 
sugiere  equivale  en  poder  de  regeneración  de  hemo* 
globina  a dosis  mayores  de  otras  formas  de  hierro.* 

Lo  pequeño  de  la  dosis  disminuye  las  probabilidades 
de  trastornos  gástricos  y tiende  a alentar  al  paciente  a 
que  tome  las  Plástules  Hematógenas  fielmente  durante 
el  período  de  tratamiento.. 


Cuando  se  indica  el  uso  del  hierro  como  reconstitu* 
yente  general,  o para  el  tratamiento  de 
la  anemia  hipocrómica,  recete  Plástules 
Hematógenas,  la  ferroterapia  moderna. 

*L.  J.  Witts  — “The  Therapeutic  Value  of  ¡ron,"  The  Lancet, 

Enero  4 de  ¡936. 


Eaviaremos  muestras  y literatura  a petición. 


Distribuidores; 

CASTAGNET  & CASTILLO  COMPANY 
P.  O.  Box  618 

SAN  JUAN,  PUERTO  RICO 


JOHN  WYETH  & BROTHER,  INCORPORATED 


PHILADELPHIA,  E.Ü.A. 


TIN-TABS  (COLE) 

En  el  tratamiento  de  las 

LESIONES  ESTAFILOCOCICAS  DE  LA  PIEL 

Tin  Tabs  (óxido  de  zinc,  1/3  gr. ; zinc  metólico,  1 4/5  gr.;  auiilum,  Igr. ; suerosa,  1 gr.) 
ha  sido  empleado  con  éxito  en  el  tratamiento  no-quirúrgico  de  las  lesiones  estafilocócicas 
de  la  piel.  Su  administración  tiende  a aumentar  la  resistencia  hacia  los  Estafilococos,  pro- 
duciendo así  la  rápida  desaparición  de  las  manifestaciones  de  la  infección.  Por  lo  regular 
las  lesiones  disminuyen  eu  tamaño,  desaparece  el  dolor  y la  reabsorción  se  produce  pronta- 
mente. Frecuentemente  se  evito  la  supuración  con  el  uso  temprano  de  Tin-Tabs  (Cole),  y 
por  lo  general  no  es  necesario  recurrir  a la  incisión.  Los  Tin  Tabs  (Cole)  son  usados  en  el 
tratamiento  de  furúnculos,  carbunclos  y orzuelos.  Cuando  el  caso  lo  indique,  conjuntamente 
con  Tin  Tabs  podrán  usarse  compresas  calientes. 

Gustosamente  enviaremos  literatura  descriptiva  a solicitud. 

COLE  CHEMICAL  CO. 

ST.  LOUIS.  MO. 

Distribuidor : 

Enrique  Vélez  Posada 

Calle  O’Donell  No.  12,  Box  1017  - San  Juan,  P.  E. 
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INSIGNIAS  PARA  CARROS 

Insignias  de  médico  para  automóviles,  con  el  nombre 
de  la  Asociación  Médica  de  Puerto  Rico,  podrán  obtenerla 
nuestros  asociados  dirigiéndose  al  suscribiente,  o directa- 
mente en  el  edificio  de  la  Asociación. 

Estos  emblemas  se  venden  exclusivamente  a los  médi- 
cos asociados,  al  precio  de  $2.50  cada  uno.  Al  remitirnos 
su  orden,  envíenos  también  el  importe  de  la  misma. 

Br.  Antonio  Ortíz 
Tesorero. 


El  "entoral’  (Vacuna  Oral 
contra  Resfriados,  Lilly)  au- 
menta substancialmente  los  anti- 
cuerpos heterofilos  en  los  indivi- 
duos susceptibles  a las  infecciones 
del  aparato  respiratorio.  Las  des- 
ventajas de  la  administración  pa- 


renteral se  eliminan,  pudiéndose 
así  utilizar  dosis  frecuentes  para 
mantener  la  inmunidad. 

'Entoral’  se  presenta  por  con- 
ducto de  las  farmacias  y drogue- 
rías en  envases  de  20  y de  60  púl- 
vules  (cápsulas  llenas). 


ELI  LILLY  AND  COMPANY 


INDIANAPOLIS,  INDIANA,  E.U.A. 


ASAMBLEA  ANUAL:  Diciembre  8,  9 y 10 
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Tipografía  San  Juan 


LASA 

PARA  LAS  ENFERMEDADZS  DE  LAS  VIAS  RESPIRATORIAS 
FORMULA 

300  c.  c.  de  LASA  contienen: 


Ortoguayacolsulfonato  potásico  1 5 gramos 

Jarabe  de  brea 40  c.c. 

Jarabe  savia  de  pino  50  c.c. 

Jarabe  bálsamo  tolú  60  c.c. 

Glefina 150  c.c. 


ANDROMACHUS  CORPORATION 

LONG  ISLAND  OITY.  NEW  YORK 

Enrique  Velez  Posada 

Calle  O’Donell  Núm.  12,  Box  1018,  San  Juan,  P.  R. 
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DRENOBIL  =«11/1= 

EFERVESCENTE 
COLAGOGO  DE  ELECCION 
ANTIANAFILACTICO  ANTITOXICO  LAXANTE 
Contiene  por  cucharadita  o dosis  0,50  gramos  de  Peptona  de  Witte 
7 3 gramos  de  Sulfato  de  Magnesia;  asociados  a la  cantidad  correspon- 
diente de  sales  efervescentes  y colagogos  aromáticos. 

De  1 a 4 cucharaditas  al  día. 


PRODUCTO  DE: 

“ESPECIALIDADES  FARMACEUTICAS  OHR” 
SAN  JUAN,  P.  R. 

Distribuidor  en  Puerto  Rioo: 

Enrique  Vélez  Posada 

Calle  O’Donell  No.  12,  Box  1018  - San  Juan,  Puerto  Rico. 


library 


<1ne4.  NUEVOS  PRODIÍCTOS  Mead 


Tabletas  de  Cloruro  de  Tiaraina 
de  Mead 


Tabletas  de  Acido  Nicotínico  de  Mead 

^ /„'/  factor  aiilijtelágroso.  ( .;i<la  laMcta  coiilit'iif  20  iiig. 
^ (1<‘  la  sulolancia  activa.  La>  Tal>lcta>  tic  A<'i(l<>  Nico- 
tínico  (le  Mead  son  rápidamente  efieaecr-  en  (d  tratamiento 
de  la  pelagra,  > por  manil'otar  a menudo  los  pelagrosos  una 
variedad  de  delieieneia>.  pueden  emplearse  en  eonddnaeión 
con  la  Le\ adura  de  Cerveza  de  Mead,  ipie  suministra  vita- 
mina 11,,  así  romo  tand>i(^n  los  otros  factores  del  complejo 
vitamínico  H.  además  de  una  cantidad  moderada  del  factor 
antipelagroso. 


Viturnina  lii.  el  factor  aiitiiienritico.  (.ada  tableta  con- 
tiene 0.67  mg.  de  cloruro  de  tiamína,  cípiivalcrnte  a 200 
Unidades  Internacionales  de  vitamina  1»,.  Indicadas  en  la 
anorexia,  desnutrición,  desarrollo  snbóptimo,  atonía  intes- 
tinal y en  polineuritis  cuando  se  sos|)eclie  deficiencia  de 
vitamina  B,;  tambii’n  en  el  embarazo  \ la  lactancia  para 
mantener  las  reserva.s ; esttecifico  para  el  beriberi.  Las 
Tabletas  de  Cloruro  de  Tiamina  de  Mead  son  j)erlectamcnle 
solubles,  por  lo  que  se  prestan  admirablemente  para  adminis- 
trar a lactantes.  Indispensables  para  los  enfermos  soineiidos 
a dietas  rigurosas  y los  (pie  sufren  de  una  deficiencia  grave 

de  vitamina  H,.  F.-te  pro- 
ducto imede  emplearse 
en  combina('ion  con  la 
Levadura  de  ( .erveza  de 
Mead  (pie.  además  de 
vitamina  B,.  contiene  la 
IL  y los  otros  factores  del 
complejo  vitamínico  R. 


Frascos  de  .>0  y 2.">0  tabletas 


Frascos  de  .>0  tabletas 


Tabletas  de  Acido  Cevitámico  (Asccírbico) 
de  Mead 

Vitamina  C,  el  factor  antiescorbútico,  f.ada  tableta 
contiene  2.1  ttig.  de  vitamina  (.  t .tOO  l nidades  Ittter- 
nacionales)  etptiv  alenté  a 10  c.c.  de  Jugo  de  tiaranja.  Las 
Tabletas  de  Acido  (ievitámico  de  Mead  ptieden  suplir 
satisfactoriamente  a los  jtigos  de  frutas  cttando  estos  estátt 
contraindicados,  como,  por  ejemplo,  en  los  casos  de  alergia, 
úlceras  gastro-intcstinales.  diabetes,  etc.  Ivestiltait  tambiéit 
de  gran  valor  en  los  casos  en  (pie  se  debe  restringir  la  ali- 
mentación como  ett  niños  prcniatttros.  Indicadas  también  en 
los  estados  caracterizados  por  rápido  agotamiento  de  vita- 
mina C,  tal  como  en  las  fiebres,  bipermetabolismo.  infec- 
ciones, etc.  I.as  Tabletas  de  Acido  Lcviiámico  de  Mead  se 
disuelven  fácilmente  en  los  lí(piidos  v proporcionan  un 
medio  rápido  y económico  para  suministrar  la  v itamina  < .. 

Al  Í3ual  que  los  demás  productos  Mead,  dichos  productos 
no  se  anuncian  al  público  ni  llevan  la  dosis  en  los  paquetes. 


Frascos  de  .10  y 2.10  tabletas 


4^  JWo  ofreremoti  rottt  hintirirmes  de  diehos  proditetos  por  creer  tpte  le 
incumbe  al  médico  especificarlos  según  sus  indicaciones. 

, ¡\lues1  ras  y literatura  a tlisposir-iáii  exclasivarnetite  ríe  la  profesión  medica.  s 


MEAD  JOHNSON  & COMPANY.  Evansville,  Ind.,  E.U.A. 

Representante:  ENRIQUE  VELEZ  POSADA 

P.  o.  BOX  101?,  SAN  .lUAN,  P.  B. 


PARA  ABORTAR 

LA  GONORREA 

- ARG  YROL- 


Lft  aboicióii  di'  jjoiiorn'a  jiucdf  lo- 
grarse fieeueiitemeiite  si  se  ajjliea  la  te- 
rapia do  ARGYEOIj  líoeas  horas  des- 
pués do  notar  las  primeras  señales  de 
la  infección. 

En  el  método  aislador  de  Ballenger 
así  como  en  el  método  de  inyecciones 
del  Profesor  Janet  de  Paris,  ARGYROE 
(Barnes)  ha  sido  especificado  como  :1 
agente  más  eficaz  para  la  aborción  de 
principios  de  gonorrea. 

Janet  inyecta  lentamente  en  la  uretra, 
1 o 2 gramos  de  una  solución  de  20%  de 
ARGYROL  hecha  con  agua  destilada 
fría.  Se  retiene  por  5 minutos.  Por  va- 
rias horas  después  no  se  evita  la  orina. 
Se  dan  .seis  inyecciones  en  tres  días. 
Janet  indica  éxito  en  mucho.s  de  los  ca- 
sos tratados  en  esta  forma  (Journ.  Am. 
Med.  Assn.,  Mayo  19,  1934;  Paris  ÍMedi- 
cal.  Marzo  .3^  1934). 


ARGYROL  es  un  producto  distinto 
manufacturado  únicamente  en  lo.s  labo- 
ratorios de  A.  C.  Barnes  Company.  Es 
un  prototipo  de  todas  las  proteínas  de 
plata  suaves,  ninguna  de  las  cuales  ha 
duplicado  a ARGYROL  química  o clí- 
nicamente. Xinguna  otra  contiene  pla- 
ta en  igual  estado  físico  y ninguna  otra 
contiene  proteina  de  igual  naturaleza. 


ARGYllOL  c.s  la  única  mil  de  ¡data 
(¡lie  no  .se  loma  irritante  al  aumentar 
.sí;  eonccntraciún.  Se  usa  en  los  ojos, 
nariz  o garganta.  En  los  canales  uri- 
narios o rectales  y ha  sido  bien  acerta- 
do clínicamente  por  las  principales  au- 
toridades médicas.  Insiste,  en  que  el 
nombre  BARXES  aparezca  en  todas  les 
síduciüues  indicadas  o recetadas  por  us- 
ted. Así  estará  seguro  de  obtener  los 
resultados  deseados. 


ARGYROL  es  preparado  solamente  por  A.  C.  Barnes. 

A.  C.  BARNES  COMPANY,  INC.,  New  Brunswick,  N.  J. 

Por  35  años  únicos  fabricantes  de  ARGY’^ROL  y OVOFERRTX. 


ARGYROL  es  una  marca  registrada  propiedad  de  A.  C.  Barnes  Company  Inc. 


ES  EFICAZ... 


NUMOTIZINE 

Para  el  alivio  de 
algunos  estados 
dolorosos  inflamatorios 
o congestivos 


FORMULA 

( liiayacol  U.S.P 

l'ormalina 

flrcosola  U.S.P 

.Sulfato  de  Q,iin!na  U.S.P. 
Salicilato  c!  ■ .Metilo  U.S.P 
C.  P.  (ilicerina  y Silü' 


. 2.6 
. 2.6 
. 1.3.02 
. 2.6 
2.6 


to  de 


Alumino.  (|s  1000  jiartes 


Para  aliviar  algunos  estados  dolorosos 
inflamatorios  o congestivos,  es  de  gran 
utilidad  el  uso  acertado  del  emplasto 
medicinal  NUMOTIZINl-l 

Ayudando  a intensificar  la  circulación 
local,  NUMOTIZINE  contribuye  a la 
eliminación  de  la  inflamación  auxiliando 
en  esta  forma  a las  fuerzas  restauradoras 
naturales. 

Además,  en  virtud  de  la  absorción 
lenta  y constante  del  guayacol  y la  creo- 
sota, se  mitiga  el  dolor  y se  produce  la 
reducción  de  temperaturas  febriles. 


UtiC  en  multitud 

de  casos 

Kntt  ' las  indicacioi  s princi- 
pales d ' M M(JTIZ!\E,  pue- 
den enunK'tarse  las  siguientes: 

En  algunos  procesos  infecciosos 
del  árbol  respiratorio 

En  ciertas  inflamaciones 
glandulares 

Furúnculos  y torceduras 

En  algunas  inflamacicnes 
postraumcíticas 

En  piquetes  de  algunos 
insectos 


jtisifihiiitioiv-s  Uxcl ii.siw,.,  |.a’.’it  I’iicfto  liico 
CASTAOXET  .'c  UASTIIJA) 

Tanca  Xo.  1 — iSati  ditan,  1’.  K, 
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PLÁSTULES  HEMATÓCENAS 

Repetidas  pruebas  demuestran  que  el  hierro  de  las  Plástules  Hematógenas 
permanece  en  estado  soluble  semi-flúido  ferroso  indefinidamente  debido 
a que  la  cápsula  está  herméticamente  cerrada.  Esta  es  una  importante 
ventaja  de  las  Plástules  Hematógenas  porque  asegura  el  máximo  de  absor* 
ción  y asimilación  de  la  medicación  ferrosa. 

La  pequeña  dosis  diaria  de  tres  Plástules  Hematógenas  Simples  es 
corrientemente  suficiente  para  impulsar  el  aumento  óptimo  de  la  hemo* 
globina  en  los  casos  de  anemia  por  deficiencia  de  hierro. 

Para  obtener  buenos  resultados  en  los  casos  crónicos  de  pérdida  de 
sangre,  anemias  de  la  preñez,  o para  la  debilidad  general,  recete 
Plástules  Hematógenas  — la  ferroterapia  moderna. 

Plástules  Hematógenas  Simples 
Plástules  Hematógenas  con  Concentrado  de  Hígado 
en  Frascos  de  50. 


CASTAGNET  & CASTILLO  CO. 
P.  O.  BOX  618 
San  Juan,  Puerto  Rico 


JOHN  WYETH  & BROTHER,  INCORPORATED 

1118  Washington  Avenue,  Philadelphia,  Pa.,  E.U.  A. 
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La  Neuralgia  y la  Neuritis 
Reclaman  lo  Suyo 

Se  pueden  combatir  con  el  calor,  los  masajes  y el 
ejercicio  físico.  Pero  ante  un  caso  grave  de  neu- 
ritis, artritis  o reumatismo  trate  de  colocar  una 
bolsa  de  agua  caliente  sobre  la  parte  dolorida  o 
intente  unos  masajes  o 
el  ejercicio  de  algunos 
de  los  miembros.  No 
lo  conseguirá  mientras 
quede  al  enfermo  la 
más  ligera  resistencia 
para  oponerse. 

La  neuralgia  y la  neu- 
ritis reclaman  lo  suyo 
hasta  que  se  logra  dominarlas  con  el 
ATOPHAN.  La  primera  o segunda  dosis  por  lo 
general  alivia  el  dolor  y hace  posible  la  aplica- 
ción de  medidas  fisioterapéuticas : masajes, 
radiotermixa,  ejercicio  físico.  * 

ATOPHAN  el  ácido  original  fenilcinconínico, 
especialmente  purificado,  alivia  el  dolor  y 
reduce  la  congestión.  También  contribuye  a in- 
crementar la  eliminación  de  ácido  úrico  y res- 
tringe su  formación  en  el  organismo. 

De  ahí  que  no  haya  substituto  del  ATOPHAN 

las  afecciones 
neurálgicas. 


para  afecciones  reumáticas 
SCHERING  & GLATZ,  INC.  113  W.  I8th  ST.,  NEW  YORK  CITY 


en  el  tratamiento  eficaz  de 


reumáticas,  artríticas  y 


ATOPHAN 


1 


ARTRITIS  SINOVITIS  FIBROSITIS 

l'no  de  los  principios  fundamentales  del  tratamiento  es  la  apli- 
cación local  de  calor  húmedo  prolongado  — tan  eficazmente  pro- 
ducido por  la  cataplasma  medicada  de 


Es  también  un  tratamiento  sui)lementario  satisfactorio  de  la 
ELECTROTERAPIA,  para  aumentar  la  eficacia  de  los  rayos. 

— Mv.estra  a solicitud  — 

THE  DENVER  CHEMICAL  MANUFACTURING 

COMPANY 

Itid  Varick  Street Nueva  York,  E.  IL  A. 

Luis  Garratón  & Hno.,  S.  en  C. 

1'.  o.  P>ox  1041  San  Juan. 
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ASAMBLEA  ANUAL 


Con  motivo  de  la  ]íróxima  reunión  di'  la  Asoeiaeión  iMédiea  de  Puerto  Rico 
en  diciembi'e  8,  9 y 10,  la  Casa 

WINTHROP  CHEMICAL  COMPANY,  INC., 

se  complace  en  invitar  a la  cla.se  médica  del  país  nara  que  visite  sus  exhibiciones 
que  se  establecerán  en  el  Edificio  de  la  Asociación. 

Durante  la  celebración  de  este  acto,  la  firma  aprovechará  la  oportunidad 
])ara  presentar  a la  consideración  de  los  concurrentes  sus  más  recientes  pi’epara- 
dos  y además  oíi'os  valores  terapéuticos  como  ; 


POLYTAXIN 

Vitaminr, 

A P. 

AFANIN 

^'itamin^^ 

A 

P.ETANIN 

Vitaminr, 

P 

1 

FEA  VAX  IN 

Vitamina 

P>  (( 
2 

I'.ETAPEEXIN 

Vitaminr. 

p.  d 
1 

P.ECETAX 

\'itamiur. 

p •( 
1 

('ANTAXIN 

Adtamiur. 

c 

DRISDOL 

Vitaminr, 

I) 

•P  etc. 

(i 


WINTHROP 


WINTHROP  CHEMICAL  COMPANY,  INC. 

Representada  por 

PROPRIETARY  AGENCIES,  INC. 

Calle  Comercio  No.  21  — ■ San  Juan,  P.  R. 


WINTHROP 


Now 

also  employed 

ORALLY 


U n .-•i.-v-Vr  * 'L  i’i-- » '.  » 
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ANY  1XVESTIC4ATORS  liave  concluded  that 
Neoprontosil  exerts  a cliaracteristic  action  apart  from  its  sulfanilamide  content. 
Clinical  results  indicate  that  wlien  ffiven  orally,  A'ccprontosil  is  as  effective, 
grain  for  grain,  as  sulfanilamide.  Furthermore,  X'eoprontosil  is  evidently  less 
toxic,  grain  for  grain,  than  sulfanilamide. 

Besides  its  general  use  in  hemolytic  streptococcus  and  meningococcus  in- 
fections, the  oral  administi-ation  of  Xeoiu’ontosil  has  ]iroved  of  definite  value  in 
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Las  maravillosas  curas  que  hemos  visto 
informadas  en  la  literatura  médica  durante 
los  últimos  años  con  respecto  a la  Sulfani- 
lamida  nos  seducen  con  frecuencia  a ensa- 
yar esta  droga  en  múltiples  infecciones, 
sobre  todo  en  momentas  difíciles  y en  casos 
resistentes  o incurables. 

Hará  más  de  un  año,  nuestro  compa- 
ñero, el  Dr.  Noya  Benitez,  ensayó  la  Sul- 
fanilamida  en  un  caso  de  estrechez  rectal 
con  proctitis  y fístulas  anorrectales  debido 
al  linfogranuloma  inguinal,  con  resulta- 
dos aparentemente  magníficos.  Para  aque- 
lla fecha,  aún  no  habían  aparecido  infor- 
mes sobre  este  nuevo  tratamiento  de  la  po- 
liadenitis  en  ninguna  de  sus  manifestacio- 
nes clínicas.  Naturalmente,  surgieron  en- 
tonces múltiples  conjeturas  sobre  la  mate- 
ria, y como  era  de  esperarse,  la  cuestión 
principal  a resolver  consistía  en  saber  si 
la  droga  actuaba  sobre  el  virus  agente  de 
la  enfermedad,  o si  su  acción  se  concreta- 
ba solamente  a la  infección  secundaria  pre- 
sente. 

Resolvimos  pues,  atacar  la  enfermedad 
en  sas  casos  agudos  exentos  de  infección 
secundaria,  y al  mismo  tiempo  observar  las 


* Trabajo  leSdo  ante  La  Asociación  Médica  del  Dis- 
trito de  San  Juan,  el  28  de  julio  de  1939. 

**  De  U facultad  del  Hospital  Mimiya. 


cambios  que  ocurriesen  en  las  formas  cró- 
nicas. 

Poco  después  aparecieron  los  primeras 
casos  informados  con  resultados  análogos 
al  obtenido  por  el  Dr.  Noya  Benitez.  Desde 
entonces  mucho  se  ha  escrito  sobre  el  parti- 
cular y las  ideas  y conclusiones,  natural- 
mente, varían  con  los  autores. 

En  este  informe  preliminar  nos  limita- 
remos a presentar  una  corta  serie  de  casas 
agudos  tratados  con  Sulfanilamida  y los 
resultados  obtenidos  hasta  la  fecha. 

Permítasenos  por  un  instante  esbozar  a 
grandes  líneas  los  rasgos  principales  de  la 
enfermedad  que  nos  ocupa.  No  vamos  a en- 
trar en  detalle.s  en  cuanto  a la  historia,  na- 
turaleza patológica,  manifestaciones  clíni- 
cas o etiología  de  la  enfermedad,  y sólo 
mencionaremos  los  distintos  métodos  de 
tratamiento  usados  para  combatirla. 

El  linfogranuloma  inguinal  o bubo  cli- 
mático es  una  enfermedad  venérea,  trasini- 
sible  como  tal,  producida  por  un  virus  fil- 
trable,  y endémica  en  casi  todo  el  monao, 
especialmente  en  climas  tropicales,  sub-tro- 
pieales  o templados  húmedos.  Ataca  todas 
las  razas,  aunque  su  incidencia  es  mayor  en 
la  de  color.  El  período  de  mas  grande  acti- 
vidad sexual,  o sea  entre  20  y aU  años,  reú- 
ne el  mayor  número  de  víctuuas.  Las  clases 
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sociales  bajas  son  indiscutiblemeHte  las  más 
afectadas. 

Clínicamente,  el  linfogrannloma  ingui- 
nal venéreo  presenta  una  gran  variedad  de 
manifestaciones.  Su  período  de  incubación 
varía  entre  tres  días  y tres  semanas.  La 
lesión  primaria  se  reduce  comunmente  a 
una  pequeña  lesión  herpetiforme  de  la  geni- 
talia que  frecuentemente  pasa  desapercibi- 
da, sobre  todo  en  la  mujer,  donde  aparece 
casi  siempre  en  el  cuello  uterino,  o en  el 
tercio  posterior  de  la  A’agina.  A veces  toma 
el  aspecto  de  un  nódulo,  o de  una  infiltra- 
ción ; y a veces  es  una  verdadera  ulceración. 
Eu  fin,  una  simple  balanitis  en  el  hombre, 
o una  uretritis  no  específica  de  la  hembra, 
pueden  representar  exclusivamente  esa  pri- 
mera lesión.  Rara  vez  la  situación  de  este 
accidente  puede  ser  extragenital,  y entonces 
es  debida  o a una  perversión  sexual,  o a un 
contacto  desgraciado  del  que  cuida  al  en- 
fermo. 

La  manifestación  principal  del  linfogra- 
nuloma  en  su  etapa  aguda  es  el  bubo  ingui- 
nal, que  hace  su  aparición  hacia  el  séptimo 
día  de  haber  aparecido  el  accidente  prima- 
rio. Consiste  en  una  poliadeuitis  de  las  glán- 
dulas linfáticas  superficiales  y profundas 
de  la  ingle,  con  periadenitis  marcada,  y ten- 
dencia a supurar  por  distintos  orificios  de 
la  piel  en  forma  de  regadera.  Esta  linfade- 
nitis casi  siempre  unilateral,  se  acompaña 
a menudo  de  linfaiigitis  inguinogenital. 

La  masa  fistulosa  que  se  forma  al  abrirse 
los  distintos  abscesos  glandidares  a la  piel 
drena  por  meses  y aiin  por  años,  cicatrizán- 
dose muy  lentamente.  Esta  manifestación 
aguda,  común  en  el  hombre,  es  relativa- 
mente rara  en  la  mujer,  eu  donde  son  más 
frecuentes  el  estiomeno,  la  elefantiasis  de 
las  partes  genitales,  el  síndrome  génito-ano- 
rectal,  y la  estrechez  del  recto.  El  Dr.  Xoya 
se  ocupará  en  detalle  de  estas  condiciones 
clínico-patológicas  y de  su  tratamiento. 
Réstanos  mencionar  los  síntomas  constitu- 


cionales que  acompañan  la  etapa  aguda  de 
la  enfermedad : fiebre,  mareo,  náuseas,  ja- 
quecas, insomnio,  anorexia,  pérdida  de  pe- 
so, y ocasionalmente  rigidez  de  la  nuca. 
Queremos  consignar  acpií  el  gran  valor  diag- 
nó.stieo  que  se  le  otorga  a la  reacción  intra- 
dérmica  de  Frei,  considerada  hoy  día  por 
la  gran  mayoría  de  autores  como  absoluta- 
mente específica. 

En  lo  que  respecta  a la  terapéutica,  nos 
limitaremos  solamente  a mencionar  los  múl- 
tiples métodos  de  tratamiento  usados  en  el 
linfograimloma  inguinal  agudo.  La  lesión 
primaria  desaparece  rápidamente  y no  ne- 
cesita atención  especial.  Los  síntomas  gene- 
rales son  mejorados  con  el  descanso  en  ca- 
ma, una  dieta  ligera,  un  laxante,  y sedan- 
tes. 

Contra  la  linfadenitis,  propiamente  di- 
cho, se  han  usado  y se  usan  agentes  físicos 
como  el  cauterio,  los  rayos  ultravioleta,  los 
rayos  X y hasta  el  radio.  Las  preparaeione.s 
químicas  incluyen,  entre  otras,  las  sales  de 
antimonio,  de  oro,  de  cobre,  los  j'oduros,  el 
azul  de  metileno,  los  salicilatos  y finalmente 
la  Sulfauilamida  y sus  derivados.  Como  pro- 
ductos biológicos  mencionaremos  las  inyec- 
ciones de  leche,  de  vacuna  tífica,  de  tubercu- 
lina  y de  antígeno  de  Frei. 

El  papel  que  desempeña  la  cirugía  en  el 
linfograniiloma  no  se  ha  limitado  solamen- 
te a las  manifestaciones  crónicas.  En  la  lin- 
fadenitis, de.sde  hace  mucho  tiempo,  se  han 
usado  las  aspiraciones,  las  incisiones  y dre- 
najes. y sobre  todo  las  resecciones  glandula- 
res. 

Nosotros  redujimos  nuestro  arsenal  tera- 
péutico al  mínimo ; la  sulfauilamida  por  vía 
bucal  y la  aspiración  del  bubo  como  com- 
plemento. Rutinariamente  administramos 
tres  tabletas  de  cinco  granos,  cada  tres  ho- 
ras durante  48  horas;  luego  reducimos  la 
dosis  a tres  tabletas  cada  cuatro  horas  por 
dos  días;  y finalmente,  dos  tabletas  cada 
cuatro  horas,  hasta  un  total  aproximado  de 
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treinta  a cuarenta  gramos.  Si  esta  serie  no 
fuese  suficiente,  dejamos  descansar  diez 
días  o dos  semanas  y repetimos  una  nueva 
serie  durante  diez  días,  tal  como  lo  reco- 
miendan varios  autores  americanos. 

Desgraciadamente,  casi  todos  nuestros 
pacientes  residen  fuera  de  la  localidad  y no 
poseen  los  medios  para  trasladarse  y poder 
ser  observados  directa  y regularmente  des- 
pués de  estar  clínicamente  curados.  Sin  em- 
bargo, y por  cortesía  de  la  Administración 
de  Veteranos,  hemos  podido  comprobar  que 
hasta  la  fecha  ninguno  ha  i’cquerido  trata- 
miento médico  por  manifestaciones  ulterio- 
res del  linfogranuioma,  después  de  haber  si- 
do dado  de  alta  por  nosotros. 

PRESEXTACIOX  DE  CASOS 

I 

1.  C.  G.,  blanco,  de  16  años  de  edad, 
consultó  el  14  de  mai’zo  de  1938.  Poliade- 
nitis  inguinal  derecha  de  cinco  días  de  du- 
ración, acompañada  de  dolor  de  cabeza  y 
difusos  dolores  en  los  músculos  y articula- 
ciones. Reacción  de  Frei : Positiva  a las  48 
horas. 

Recibió  una  serie  de  8 inyecciones  intra- 
dérmicas  de  antígeno  de  Frei  espaciadas  a 
tres  dias  de  intervalo.  Al  séptimo  día  se  as- 
piró el  bubo  y se  recobró  alrededor  de  2 cc. 
de  pus  cremoso.  Terminada  la  octava  inyec- 
ción, el  bubo  había  casi  completamente  des- 
aparecido, y solo  quedaba  una  ligera  rube- 
facción local. 

El  día  17  de  mayo  de  1938,  sus  glándulas 
inguinales  se  hallaban  nuevamente  recre- 
cidas, dolorosas,  reunidas  entre  sí  y a la  piel 
l)or  una  marcada  periadenitis.  Recibió  en- 
tonces Sulfanilamida  a la  dosis  de  8 tabletas 
de  5 gr.  diarias  por  espacio  de  diez  días. 
La  poliadenitis  cedió  rápidamente,  y a las 
tres  semanas  no  había  rastro  de  lesión  al- 
guna. 

Este  paciente  fue  visto  en  junio  de  1939, 
cuando  sufrió  de  dolor  en  la  región  apen- 


dicular  que  cedió  al  reposo  y a la  dieta  en 
48  horas.  Las  glándulas  inguinales,  el  peri- 
né, ano  y recto  no  mostraron  entonces  pato- 
logía alguna. 

2.  C.  V.,  mulato,  de  45  años,  vino  a eon- 
.sultar  el  8 de  julio  de  1938.  Se  quejaba  de 
fiebre,  dolor  de  cabeza,  malestar  general  y 
dolor  en  la  ingle  derecha.  El  examen  físico 
solamente  reveló  una  gran  tumefacción  do- 
lorosa, violácea,  y sin  fluctuación,  de  toda 
la  región  inguinal  derecha.  Las  glándulas 
ilíacas  profundas  estaban  recrecidas  y do- 
lorosas a la  palpación.  Temperatura  de  in- 
greso; 38.2,  pulso,  90,  respiración,  20.  El 
accidente  primario  había  pasado  desaperci- 
bido. La  reacción  intradérmica  de  Frei  fué 
positiva  a las  36  horas. 

Recibió  Sidfanilamida  por  espacio  de  11 
días.  A las  48  horas  de  comenzado  el  tra- 
tamiento la  mejoría  era  notable.  El  males- 
tar general  había  sido  aliviado,  temperatu- 
ra, normal,  y el  paciente  sólo  se  quejaba  de 
dolor  local.  Al  cuarto  día  se  aspiraron  de 
la  lesión  cerca  de  cuatro  cc.  de  un  pus  cre- 
moso. Fué  enviado  al  laboratorio,  hallado 
estéril  y preparado  debidamente  para  ser- 
vir de  antígeno  de  Frei. 

Desde  entonces  el  paeiente  entró  en  fran- 
ca conval escencia.  La  poliadenitis  cedió  gra- 
dualmente y al  undécimo  dia  sólo  quedaba 
una  ligera  induración  de  la  región.  Suspen- 
dióse entonces  la  Sulfanilamida,  y el  pacien- 
te fué  dado  de  alta  en  buenas  condieiones 
el  día  10  de  agosto,  luego  de  haber  recibido 
tratamiento  para  la  uncinariasis  y una  li- 
gera anemia  secundraia. 

3.  W.  B.,  norteamericano  de  39  años  de 
edad.  Consultó  el  día  13  de  enero  de  1939. 
Poliadenitis  inguinal  izquierda  de  tres  se- 
manas de  duración.  Una  lesión  herpetifor- 
me  del  glans  había  aparecido  tres  o cuatro 
días  antes  de  aparecer  la  lesión  ingirinal  y 
diez  d'as  después  de  un  contacto  sexual  ex- 
tramarital. Al  ingresar  su  temperatura: 
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37.6,  pulso  100,  respiración,  22,  y su  linfa- 
denitis fluctuante.  Reacción  de  Frei:  posi- 
tiva a las  24  horas.  Se  aspiraron  2 cc.  y me- 
dio de  pns  cremoso,  amarillo  grisáseo  y Sul- 
fanilamida  fué  administrada  por  la  boca.  A 
las  36  horas  apirexia  total  y dolor  local  ca- 
si nulo.  Una  segunda  aspiración  de  las  glán- 
dulas fué  practicada,  recobrándose  1 y me- 
dio cc.  de  pus.  A los  ocho  días  la  tumefac- 
ción era  casi  imperceptible  y la  droga  fué 
suspendida.  Dejó  el  Hospital  el  día  27  de 
enero  de  1939,  clínicamente  curado. 

4.  D.  R.,  blanco  de  45  años  de  edad, 
vino  a consultar  el  9 de  mayo  de  1939.  Po- 
liadenitis  inguinal  derecha,  sin  fluctuación, 
que  había  aparecido  tres  semanas  antes  de 
hospitalización  y se  había  acompañado  de 
fiebre  y náusea.  Notó  una  pequeña  ulcera- 
ción en  la  parte  mucosa  del  prepucio  varios 
días  antes  de  aparecer  la  tumefacción  glan- 
dular. Temperatura;  37.5,  Pulso:  85,  Res- 
piración : 25.  Frei : positivo  a las  48  horas. 
Recibió  tratamiento  con  la  Sulfanilamida 
y el  bubo  fue  aspirado  al  tercer  y al  sexto 
día,  siendo  la  cantidad  aspirada  en  ambas 
ocasiones  insignificante.  Al  cuarto  día  la 
fiebre  había  cesado.  Al  décimo  dia  la  mejo- 
ría local  era  notable  y se  suspendió  la  dro- 
ga. Al  décimotercer  día  dejó  el  Hospital 
para  atender  a su  esposa  gravemente  enfer- 
ma, cuando  solo  restaba  una  pequeña  indu- 
racióji,  color  cobrizo  e indolora  de  la  region 
inguinal  derecha. 

5.  G.  C.,  blanco  de  42  años,  fué  admiti- 
do el  15  de  abril  de  1939.  Negaba  accidente 
primario  alguno  y sin  embargo  durante 
cuatro  días  había  sufrido  de  poliadenitis 
inguinal  izquierda,  no  fluctuante,  con  fiebre 
y malestar  general  que  lo  habían  conducido 
a hospitalizarse.  Temperatura  de  ingreso; 
38.9,  Piüso:  112,  respiración:  22.  Frei:  Po- 
sitivo a las  24  horas.  Imnediatamente  se  le 
administró  la  Sulfanilamida.  Al  séptimo 


día,  apirexia  total;  fluctuación  de  las  glán- 
dulas el  décimo  día,  cuando  fueron  aspira- 
das, recobrándose  cerca  de  3 cc.  de  pus.  Al 
decimocuarto  día  se  suspendió  el  tratamien- 
to por  el  Prontylin.  La  poliadenitis  regresó 
bastante  pero  continuó  siendo  aspirada  has- 
ta fines  del  primer  mes  de  hospitalización. 

Una  segunda  serie  de  Sulfanilamida  esta 
vez  a la  dosis^de  8 tabletas  diarias  por  diez 
días  fué  administrada.  La  mejoría  entonces 
fué  notoria  y en  el  lapso  de  este  tiempo  la 
lesión  desapareció  por  completo. 

RESUMEN 

Primero:  Presentamos  cinco  casos  de  lin- 
fogranuloma  tratados  con  Sulfanilamida  y 
aspiraciones  del  bubo. 

Segundo : Los  resultados  hasta  la  fecha 
han  sido  satisfactorios,  tanto  como  los  ob- 
tenidos con  el  antígeno  de  Frei,  y alcanza- 
dos a un  precio  más  cómodo  para  los  pa- 
cientes que  generalmente  sufren  de  esta  en- 
fermedad. 

CONCLUSIONES 

Que  la  Sulfanilamida  aparentemente  ac- 
túa no  solo  sobre  la  infección  secundaria 
del  linfogranuloma  inguinal  venéreo,  si  que 
también  probablemente  sobre  el  virus  que 
lo  produjo. 

Recomendación : 

Nos  permitimos  recomendar  que,  siguien- 
do los  consejos  de  las  autoridades  que  piden 
realizar  todo  esfuerzo  para  combatir  esta 
enfermedad  en  sus  principios  y así  evitar 
que  las  instituciones  caritativas  se  vean  in- 
vadidas durante  meses  y años  por  sus  víc- 
timas, tratemos  con  sano  juicio  este  método 
simple,  y demos  al  tiempo  el  derecho  de  pro- 
barnos si  erramos  o no. 
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EL  USO  DE  LA  SULFANILAMIDA  EN  LA  ETAPA  CRONICA 
DEL  LINFOGRANULOMA  INGUINAL  VENEREO* 

J.  NOYA  BENITEZ,  M.  D.** 

Santnrce,  P.  R. 


Ei  tratamieutü  de  las  manifestaciones 
crónicas  del  linfogrannioma  venéreo  ha  si- 
do siempre  un  problema  muy  difícil  de  re- 
solver para  el  medico  y para  el  cirujano. 
Toílos  los  tratamientos  usados  hasta  el  ad- 
venimiento de  la  Sulfanilamida  y sus  deri- 
vados, daban  resultados  muy  poco  satisfac- 
torios. Un  estudio  de  la  evolución  de  la  en- 
fermedad explica  el  fracaso  de  los  métodos 
anteriores. 

El  agente  patógeno  — el  virus  filtrable — 
se  encuentra,  principalmente  en  los  gan- 
glios linfáticos  de  la  región  infectada  y tien- 
de, después  de  destruir  el  tejido  ganglionar, 
a extenderse  localmente.  Debido  a la  estasis 
de  la  linfa  en  los  tejidos  en  que  el  drenaje 
se  ha  interrumpido  por  la  destrucción  de 
los  ganglios,  se  produce  un  edema  localiza- 
do crónico.  El  proceso  inflamatorio,  produ- 
ce el  tejido  granuloso  característico,  con  nu- 
merosos abscesos  pequeños  que  degeneran 
en  fístulas.  Mientras  tanto  el  organismo  tra- 
ta de  resistir  la  invasión  formando  tejido 
fibroso  en  gran  cantidad. 

La  manifestación  crónica  que  se  desarro- 
lla, el  estiomeno  (elefantiasis  ulcerativa)  o 
la  estrechez  inflamatoria  del  recto,  depen- 
de, principalmente,  de  cuales  son  los  gan- 
glios linfáticos  afectados.  Si  los  ganglios 
envueltos  son  los  de  la  región  inguinal,  sin- 
fisiana  o crural,  los  órganos  genitales  (es- 
croto, penis,  vulva)  serán  afectados  y des- 
arrollarán elefantiasis  ulcerativa.  Si  lo 
son  los  ganglios  anori’ectales,  ilíacos  pro- 
fundos o sacrales,  el  periné  y el  recto 
se  verán  envueltos  en  la  enfermedad  y se 


* Trabajo  leído  ante  la  Asociación  Médica  del  Dis- 
trito de  San  Juan,  el  28  de  julio  de  1939, 

**  Pe  la  facultad  del  Hospital  Mimiya, 


desarrollará  el  síndrome  genito-anorrectal, 
con  estrechez  inflamatoria  del  recto. 

La  circulación  de  las  capas  superficiales 
(mucosa  y piel)  se  ve  comprometida  debido 
al  edema  e inflamación  crónicas,  y vienen 
cambios  nutricionales  que  permiten  la  in- 
vasión de  este  terreno  fértil  a la  infección 
por  bacterias  patógenas,  acelerando  de  esta 
manera  la  destrucción  de  los  tejidos.  Asi  se 
producen  las  ulceraciones  en  el  estiomeno 
y las  proctitis  ulcerativas  en  los  casos  del 
síndrome  anorrectal. 

Cuando  vienen  los  pacientes  a nosotros, 
el  proceso  patológico  es  el  producto  de  una 
invasión  de  los  tejidos,  por  el  virus  filtra- 
ble,  y por  la  invasión  secundai'ia  bacteriana 
(estando  tan  cerca  de  los  tejidos  ya  afecta- 
dos la  flora  bacteriana  variada  y rica  de  la 
excreta,  la  vulva  y en  menor  escala  el  penis 
y el  periné). 

Mientras  no  se  encontrara  la  droga  que 
pudiera  atacar  los  agentes  patógenos  varia- 
dos con  probabilidades  de  éxito,  que  pudie- 
ra administrarse  en  dosis  terapéuticas  y por 
tiempo  prolongado,  y que  no  afectara  el  or- 
ganismo adversamente,  eran  inútiles  todos 
los  tratamientos  médicos  y todas  las  inter- 
venciones quirúrgicas  (salvo  las  más  exten- 
sas y mutilantes),  todos  los  tratamientos 
dietéticos  y aún  las  dilataciones  rectales 
por  más  pacientes  y persistentes. 

Se  usaron  los  arsenicales,  el  ioduro,  el 
bismuto,  el  mercurio,  las  sales  de  antimonio, 
el  oro  coloidal,  además  de  otros  medicamen- 
tos, con  resultado  nulo,  o mejorías  transito- 
rias, a lo  mejor.  La  terapia  no  específica  no 
cambiaba  el  cuadro,  y el  antígeno  de  Frei, 
intravenosa  o intracutáneamente,  que  en 
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los  estados  agudos  daba  tan  buenos  resulta- 
dos (a  pesar  del  alto  costo)  tampoco  alte- 
raba el  cuadro  patológico,  de  manera  que 
pudiera  esperarse  mejoría  que  perdurara, 
ya  que  no  la  curación. 

La  resección  radical  del  recto,  sigmoide, 
ano  y periné  en  esta  enfermedad,  presenta- 
ba aún  más  serias  dificultades  técnicas  que 
en  la  neoplasia  de  esta  misma  región,  y se 
dificultaba  en  pacientes  en  tan  pobre  esta- 
do de  salud  general.  La  colostomía,  necesa- 
ria a veces,  cuando  se  establece  el  ileus,  so- 
lamente aliviaba  éste,  dejando  todo  el  resto 
de  síntomas  desagradables,  y tenía  a veces 
que  repetirse  más  alta  cuando  el  proceso 
progresaba  hacia  arriba  por  extensión,  en- 
volviendo la  apertura  de  la  colostomía.  La 
mortalidad  de  la  colostomía  en  e.sta  condi- 
ción también  es  muy  alta. 

No  en  balde  C.  F.  Martin,  citado  por  los 
Drs.  D ’Annoy  y Van  Haam  en  su  magnífi- 
co trabajo  sobre  Liníogranuloma  inguinale 
en  el  “Archives  of  Pathology’’  de  Junio 
1939  (pag.  1874),  describe  la  enfermedad 
en  este  estado  como  “incurable,  tendiendo 
inevitablemente  a una  terminación  fatal, 
con  postración  severa,  caquexia,  y grandes 
úlceras  decubitales.” 

Ese  era  el  estado  de  cosas  hasta  mediados 
del  pasado  año.  Después  de  usar  diferentes 
métodos  de  tratamiento,  la  actitud  nuestra 
era  una  de  franco  desaliento,  más  aún  cuan- 
do la  literatura  y visitas  personales  a la  clí- 
nica proctológica  del  Columbia  ÍMedical 
Center  en  Nueva  York,  nos  convencieron 
de  que  igualmente  pesimista  era  la  actitud 
en  las  grandes  clínicas  americanas  y euro- 
peas. Nos  limitamos  entonces  a tratar  sin- 
tomáticamente a nuestros  pacientes,  usan- 
do solamente  aceite  mineral  como  droga,  y 
a hacer  dilataciones  ya  digitales  o con  dila- 
tadores  de  goma,  una  vez  por  semana,  es- 
perando que  el  tremendo  interés  en  la  en- 
fermedad nos  daría  algún  día  un  remedio 


o método  más  efectivo  de  tratamiento. 

Mientras  tanto,  el  uso  de  la  Sulfanilami- 
da  y sus  derivados  había  revolucionado  el 
tratamiento  de  las  infecciones  estreptocóc- 
cicas,  meningoeóccicas  y gonocóccicas,  y al- 
gunas veces  las  pneumocóccieas  y las  de  la 
gangrena  gaseosa,  etc. 

En  junio  de  1938  uno  de  nue.stros  pa- 
cientes (R.  G.  No.  1000)  fué  sometido  a 
una  operación  de  trayectos  fistulosos  múlti- 
ples debido  a una  estrechez  inflamatoria  del 
recto  de  cinco  años  de  duración.  Además 
de  sus  síntomas  locales  y de  malestar  gene- 
ral, este  paciente  sufría  de  una  fiebre  dia- 
ria, con  elevación  vespertina  durante  los  iil- 
t irnos  seis  meses,  que  creimos  desaparecería 
de.spués  de  establecer  drenaje  adecuado  a 
sus  focos  de  supuración.  La  desaparición 
de  la  fiebre  no  duró  más  de  un  día,  y a pe- 
sar de  la  mejoría  local,  una  semana  des- 
pués de  la  intervención  quirúrgica  volvía 
el  paciente  a su  elevación  térmica  diaria. 

Decidimos  entonces  probar  la  Sulfanila- 
mida.  Por  exámenes  clínicos  y de  labora- 
torio habían  sido  eliminados  otros  posibles 
focos  de  infección.  Dos  días  después  de  es- 
tar tomando  el  paciente  dos  tabletas  de  Sul- 
fanilamida  (q.  4 horas)  desapareció  la  fie- 
bre. Suspendemos  la  Sulfanilamida  y rea- 
parece la  fiebre,  para  volver  a desaparecer 
cuando  vuelve  a usarse  la  droga. 

Comprobado  que  en  este  paciente  la  Sul- 
fanilamida controlaba  la  fiebre  de  la  enfer- 
medad que  padecía  (e.strechez  inflamatoria) 
quedaba  en  nuestra  mente  y en  la  de  dis- 
tinguidos colegas  que  conmigo  discutieron 
el  caso,  si  el  efecto  de  la  droga  era  en  la  in- 
fección secundaria,  en  el  virus  filtrable  o en 
ambos.  Y además,  si  el  efecto  era  persisten- 
te, si  la  enfermedad  alteraba  su  curso,  si 
se  cicatrizaban  las  lesiones.  El  informe  que 
pasaré  muy  pronto  a hacer  de  este  caso  y 
otros  quince  contesta  casi  todas  estas  pre- 
guntas. 
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ADMINISTRACION  DE  LA 
SULFANILAMIDA 

En  todos  los  casos  hemos  tratado  de  dar 
la  droga  en  dosis  moderadas  por  tiempo 
prolongado.  Casi  siempre  empezamos  con 
ocho  tabletas  de  Sulfanilamida  o Neo-Pron- 
tosil  diarias,  por  una  o dos  semanas,  y des- 
pués reducimos  la  dosis  a seis  tabletas  dia- 
rias y aún  a cuatro  o a tres  tabletas,  de  a- 
cuerdo  a como  responda  el  caso. 

Cada  semana  o dos,  o antes,  si  lo  indica- 
ra el  contaje  celular  rojo  y la  hemoglobina, 
so  suspende  el  tratamiento  y se  administra 
hierro  (Sulfato  Ferroso  -1  Gr.  diario)  por 
una  semana.  El  contaje  celular  blanco  tam- 
bién se  hace  antes  de  empezar  el  tratamien- 
to y se  repite  cada  dos  semanas,  y siempre 
que  se  considere  necesario. 

Indudablemente  que  lo  ideal  sería  man- 
tener un  nivel  alto  de  la  Sulfanilamida  en 
el  torrente  sanguíneo,  pero  hasta  ahora  no 
nos  ha  sido  posible  determinar  cuál  es  el 
nivel  adecuado  para  un  tratamiento  prolon- 
gado como  es  este.  Creemos  que  mientras 
más  continuo  sea  el  tratamiento,  mejor  re- 
sultado se  obtendrá,  pero  que  la  individua- 
lización de. cada  caso  es  imperativa. 

Se  usa  Aceite  Mineral,  media  onza,  dos 
veces  al  día  como  terapéutica  de  ayuda.  Es- 
to suaviza  el  bolo  fecal  y lubrica  el  trayec- 
to intestinal,  haciendo  más  fácil  la  defeca- 
ción. 

En  algunos  casos  que  tienen  diarrea,  o 
supuración  abundante,  el  bario  mezclado  a 
la  kaolina,  ayuda  a hacer  más  suave  el  pa- 
so del  bolo  fecal  por  el  trayecto  intestinal 
inflamado. 

Las  dilataciones  rectales  graduales,  lo 
menos  traumáticas  posible,  ayudan  grande- 
mente en  los  casos  en  que  la  estrechez  rectal 
es  marcada. 


RESUMEN  DE  CASOS  ESTUDIADOS 

Número  de  Casos;  16 
13  blancos  y 3 negros 
10  mujeres  y G hombres 
Caso  más  jóven : 22  años. 

Caso  más  viejo ; 59  años 

Edad  Promedio:  37.0  años. 

Solamente  un  caso  tenía  un  Kahn  po- 
sitivo (1545). 

Caso  No.  2018  rehusó  tratamiento  y no  se 
sabe  el  curso  que  ha  seguido.  El  diagnósti- 
co se  basó  en  el  historial  y en  el  examen 
anoscópico. 

Los  otros  quince  casos  dieron  positivo  a 
la  prueba  de  Frei. 

Trece  casos  tenían  estrecheces  inflama- 
torias, doce  de  las  cuales  eran  en  el  recto; 
la  del  caso  No.  2364  era  en  el  sigmoide.  Uno 
de  estos  casos  presentaba  también  una  fís- 
tula recto-vaginal  (No.  6661). 

Casos  No.  1425  y No.  9036  presentaron 
proctitis  aguda.  Uno  de  éstos  (1425)  pre- 
sentó además  un  bubón  inguinal  al  mismo 
tiempo. 

Caso  No. 9293  tenía  una  colitis  ulcerativa 
del  colon  descendente  y más  tarde  desarrolló 
glositis,  poliartritis  y el  proceso  inflamato- 
rio del  colon  descendente  se  extendió  al  rec- 
to. Esto  sucedió  después  de  haber  tenido 
que  ser  suspendido  el  Prontylin,  que  el  pa- 
ciente no  toleraba.  Actualmente,  este  pacien- 
te está  tomando  Neo-Prontosil. 

Dos  casos  (2040  y 2018)  presentaron  le- 
siones de  pelagra. 

Casos  No.  2040  y 1000  fueron  operados 
por  fístula  en  ano. 

Al  caso  No.  1695  se  le  hizo  una  eolosto- 
mía  permanente.  Cinco  años  después  de  esta 
eolostomía,  la  paciente  está  dalgada,  pálida, 
se  siente  mal  y se  queja  amargamente  de  su 
eolostomía,  y de  su  condición  general.  El 
e.scurrimiento  del  recto  y de  la  boca  distal 
de  la  eolostomía  es  aún  muy  abundante  y 
casi  siempre  sanguinolento.  La  boca  proxi- 
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mal  de  la  colostomía  está  aparentemezite  es- 
trechada. La  paciente  sufre  de  un  estreñi- 
miento severo  y necesita  el  uso  de  irriga- 
ciones colónicas  frecuentes  para  aliviarse. 
Hace  un  mes  que  esta  paciente  recibe  el  tra- 
tamiento de  Neo-Prontosil  y aunque  su  esta- 
do no  ha  empeorado,  la  mejoría  no  se  ha  vis- 
to tan  pronto  como  en  otros  casos. 

Los  casos  Ñas.  2040, 1955, 1937  y 1000,  su- 
frieron incisiones  y dilataciones  de  la  estre- 
chez rectal.  La  mejoría  del  estreñimiento 
fué  inmediata  pero  no  se  mantuvo  a menos 
que  se  persistiera  en  la  dilatación  gradual 
y constante.  El  escurrimiento  persistía. 

Tres  pacientes  (Nos.  2040,  2937  y 6691) 
recibieron  inyecciones  de  oro  coloidal. 

Dos  pacientes  (Nos.  8345  y 6661)  recibie- 
ron series  largas  de  antígeno  de  Frei  intra- 
eutáneo. 

Cuatro  pacientes  (Nos.  1955,  1695,  8345, 
y 9631)  habían  recibido  antes  de  venir  al 
Hospital  series  iri'egulares  de  Neoarsfena- 
mina,  loduro  y Bismuto. 

Un  paciente  (No.  1955)  había  sido  trata- 
do con  una  serie  de  inyecciones  de  Emeti- 
na.  Los  pacientes  sintieron  alguna  mejoría 
después  de  cualquiera  de  estos  tratamien- 
tos, pero  la  mejoría  fué  siempre  fugaz  y 
transitoria. 

Once  pacientes  (Nos.  1000,  1695,  1425, 
8345,  6661,  9036,  9293,  9355,  9545,  9631, 
y 8553)  han  recibido  durante  el  último  año 
tratamiento  con  la  Sulfanilamida,  el  Neo- 
Prontosil  o la  Sulfapyridina. 

Caso  1000:  El  primer  caso  en  que  usa- 
mos Sulfanilamida.  Síntomas  rectales  de 
cinco  años  de  duración;  bajo  tratamiento 
hace  un  año : series  de  Sulfanilamida,  Neo- 
Prontosil  y iiltimamente  Sulfapyridina,  al- 
ternando con  series  de  Sulfato  Ferroso,  por 
una  o dos  semanas.  Aceite  Mineral  (1  oz. 
diaria)  Saraka,  Kaolina  y Bario,  según  ne- 
cesario. Ha  ganado  cuarenta  libras  en  peso, 
se  ve  muy  saludable.  Ha  persistido  sin  em- 
bargo, algún  escurrimiento  purulento.  Lo- 


calmente la  piel  y la  mucosa  del  área  ano- 
rrectal  están  normales,  excepto  alrededor  de 
un  punto  externo  en  la  piel  y un  punto  in- 
terno en  la  mucosa,  donde  se  encuentran 
las  bocas  de  una  fí.stula-in-ano.  Alrededor 
de  estas  bocas  hay  una  paqueña  área  de 
edema  inflamatorio. 

Caso  1425 : Síntomas  rectales  por  dos 
semanas : Proctitis  y bubo  inguinal  izquier- 
do. Desaparecieron  todos  los  síntomas  rec- 
tales, también  desapareció  el  bubo  ingui- 
nal en  tres  semanas  de  tratamiento.  No  ha 
habido  aumento  en  peso. 

Caso  8345:  Síntomas  rectales  por  un 
año.  Recibió  14  inyecciones  de  antígeno  de 
Frei  intracutáneamente,  exjzerimentando 
leve  mejoría  transitoria.  Después  de  seis 
meses  de  tratamiento  con  la  Sulfanilamida, 
Aceite  Mineral  dos  veces  al  día  y dilatacio- 
nes rectales  dos  veces  semanales,  el  pacien- 
te mejoró  notablemente.  La  mejor  prueba 
fué  su  sorpresa  al  tener  movimientos  feca- 
les normales,  una  o dos  veces  al  día.  Ha  au- 
mentado peso  y ha  ganado  fuerzas.  De  cuan- 
do en  cuando  hay  algún  escurrimiento  rec- 
tal purulento  o sanguinolento  que  responde 
prontamente  a la  Sulfanilamida.  No  ha  ha- 
bido necesidad  de  dilataciones  rectales  du- 
rante los  últimos  cinco  meses. 

Caso  6661 : Síntomas  rectales  por  siete 
años.  Bajo  tratamiento  de  Sulfanilamida  y 
Neo-Proxitosil  por  once  meses.  Se  ve  y se 
siente  mejor.  El  dilatador  rectal  No.  6 pasa 
con  facilidad.  No  hay  apenas  escurrimiento 
purulento.  L>na  que  otra  vez  escurrimiento 
sanguinolento.  Persiste  algún  estreñimien- 
to qzie  hace  necesario  lavados  colónicos  oca- 
sionalmente. 

Caso  9036:  Síntomas  rectales  por  dos 
años.  El  tenesmo,  el  estreñimiento  y el  es- 
currimiento purulento  han  desaparecido  en 
pocos  meses  de  tratamiento.  Ha  ganado  nue- 
ve libras  en  peso.  Rara  vez  hay  pequeña 
cantidad  de  escurrimiento  sanguinolento. 

Caso  8553 : Síntomas  por  dos  años.  Pa- 
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ciente  niiiy  difícil  de  tratar,  de  tipo  infan- 
til, neurótico;  no  sigue  las  instrucciones, 
no  viene  regularmente  a la  clínica,  no  pej  - 
siste  en  las  dilataciones.  La  mejoría  tu  los 
síntomas  rectales  y en  el  estado  general  es 
evidente,  pero  muy  poca. 

Caso  Dfióó : Síntomas  rectales  por  cua- 
tro años.  Bajo  tratamiento  por  cinco  meses, 
lia  ganado  siete  libras  y media  en  peso  con 
gran  mejoría  en  todos  los  síntomas  rectales. 

Caso  !)ñ4ó : Síntomas  rectales  i)or  seis 
años.  Bajo  tratamiento  i)or  do.s  meses,  lia 
desaparecido  el  tene.smo,  el  estreñimiento 
es  muy  poco,  la  sensación  de  biene.star, 
grande.  Persiste  algún  escurrimiento  san- 
guinolento. 

Caso  Í)(i31 : S'iitomas  rectales  i)or  cua- 
tro años.  Gran  mejoría  en  los  síntomas  lo- 
cales y sensación  de  bienestar,  lía  ganado 
cinco  libras  en  peso. 

Para  resumir,  la  mejoría  en  casi  todos  los 
casos  ([ue  recibieron  8nlfanilamida  o algu- 
nos de  sus  derivados  se  ha  dejado  sentir 
muy  prontamente.  Los  i)acientes  se  sienten 
mejor,  la  fiebre,  el  malestar  y los  escalo- 
fríos desaparecen.  El  tenesmo  mejora  gra- 
dualmente, el  e.scnrrimiento  mucoi)urnlen- 
to  disminuye.  El  escurrimiento  sanguino- 
lento es  más  ))ersistente,  y también  el  es- 


treñimiento, sobre  todo  en  aquellos  casos  en 
(pie  la  enfermedad  ha  durado  por  muchos 
años,  y lo;  cambios  patoh'igicos  han  sido 
grandes. 

CONCLUSIONES 

1.  La  estrechez  inflamatoria  del  recto  de- 
bida al  linf ogranuloma  inguinal  no  res- 
])onde  al  tratamiento  de  ninguna  droga 
hasta  ahora  conocida  que  no  sea  la  Sul- 
fanilamida  o sus  derivados. 

2.  La  Sulfanilamida  dá  al  paciente  una  me- 
joría general  y local  (jue  se  manifiesta 
bien  jironto  dcsjniés  de  sn  administra- 
ción y (pue  jierilnra.  La  mejoría  aparente- 
mente progresa  ha.sta  conseguirse  en  al- 
gunos casos  lo  que  puede  considerarse  co- 
mo una  curación. 

3.  La  administración  de  la  Sulfanilamida 
o sus  derivados  constituye  una  sola  fase 
del  tratamiento  de  este  terrible  síndrome, 
(pie  hace  necesaria  la  atención  constante 
a la  salud  general  del  enfermo  y al  área 
afectada  loealniente.  Sin  ella,  sin  embar- 
go, el  más  ex(piisito  cuidado  médico  y 
quirúrgico  se  verá  destinado  al  fracaso 
en  todos  los  casos  y con  ella  se  hacen  po- 
sibles resultados  realmente  halagüeños. 


Greater  Vse  of  Surgery  in  Tuberculosis 
Results  in  Ghangcs  in  the  Hospital  - Pro- 
bably the  most  significant  and  far-reaching 
change  -which  has  come  about  in  the  tuber- 
culosis luwpital  field  is  the  trend  toward  sur- 
gical treatment  of  the  disease.  This  has 
involved  changes  in  design  and  equipment 
of  the  hosiiital,  in  the  organization  of  the 
.staff,  in  provision  for  nursing  of  surgical 
cases  and  development  of  closer  relations 
with  general  hosjiitals.  Whereever  the  tu- 
berculosis hos])ital  is  not  pre])ared  to  meet 


the  demand  for  better  ojierating  rooms, 
laboratories  and  X-ray  equipment  the  fa- 
( dities  of  the  general  hospital  must  be  uti- 
lized. llosjiital  Management,  Sept.,  1939. 

Early  diagnosis  of  tuberculosis  is  good 
leononiy.  ..To  keei)  an  early  case  in  a sana- 
torium for  a few  months  may  cost  a few 
dollars.  To  keej)  an  advanced  case  for  se- 
veral years  may  cost  many  thousand  dol- 
lars. Ghio  Public  Health,  June  1939. 
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ESTENOSIS  ANORRECTAL* 

•H  LKJ  CESAR  PINEDA,  M.  D.** 
Ihibdtia,  Cuba 


“Estenosis  Anorrectal  con  fístnla  isqnio- 
rectal.  Extii'nación  del  recto  ano-contentivo 
a nivel  del  coxis."’  C’on  este  títido  pnbliíjué 
en  el  mes  de  agosto  del  año  19.‘52,  en  la  “Re- 
vista de  Medicina  y C'inijíía  de  la  Habana”, 
un  caso  de  estenosis  anorrectal  con  fístulas 
múltiples  perineales,  tratado  quirúrgica- 
mente con  éxito.  Hoy  vuelvo  a tratar  de  o- 
tro  caso  análoiío  tratado  por  el  mismo  pro- 
ceder (piirúr<>ico. 

En  enei’o  del  año  1988,  en  el  “Boletín  de 
la.  Asociación  ÍMédica  de  Puerto  Rico”,  se 
me  honró  con  la  ])nblicación  de  un  traba.to 
“Revisión  a una  serie  de  frastrectomizados"’ 
])or  distintos  tipos  de  lesiones  anatómicas, 
con  verdadero  éxito  en  los  resultados  obte- 
nidos a distancia,  sin  (jue  a i)esar  del  tiem- 
po Iranscurrido,  tengamos  que  arrepentir- 
nos  de  la  conducta  empleada,  sino  más  bien, 
ratiñear  en  todas  sus  ])artes  las  conclusio- 
nes  aportadas,  nace  cinco  años,  en  aquel 
ti’abajo. 

Ahora  bien,  al  referirme  a la  estenosis 
ano-rectal,  (pusiera  ])oder  decir  lo  mismo, 
ya  (pie  esta  enfermedad  tiene  una  tenden- 
cia natural  |)rogresiva  y fatal,  si  no  se  le 
advierte  con  iirecocidad  clínica.  De  ahí  su 
inteia's  etiológico  y terajiéutico. 

8u  frecuencia  en  nuestro  jiaís  es  más  de 
lo  (pie  se  esrima.  (’uando  llegan  al  cirujano 
(^s  en  el  momento  de  las  conqilicaciones  mor- 
tiñeantes,  con  fístulas  jierianorrectales,  que 
nos  obligan  a ¡iracticar  resecciones  amplias, 
como  hacemos  en  los  estómagos  patológicos, 

* TraRtijo  soinetitlo  a la  consideración  de  la  Aso- 
ciación Médica  de  Puerto  Rico  en  su  asaniRIea 
anual  del  1ÍKÍ8. 

**  Miembro  de  la  “Sociedad  Nacional  de  Cirugía*’  y 
de  la  “Sociedad  de  Estudios  Clínicos”  de  la  Ha- 
bana. Cirujano  del  sanatorio  “Méndez  Capote” 
de  la  Coojterativa  Alédica  de  Dependientes.  Mé- 
dico Federado. 


\)ero  con  eliferentcs  resultados,  mucho  me- 
nos halagadores  en  cuanto  al  jirognóstico  y 
uerdurabilidad  en  la  curación. 

La  bibliografía  .«obre  esta  materia  es  ex- 
pensa, y está  consignada  al  final  de  este  tra- 
bajo. 

Uíi  tij)o  de  lesión  congenita  no  la  he  ob- 
.servado,  jiero  sí  las  cicatriciales  e inflama- 
torias consecutivas  a tratamientos  quirúr- 
gicos, por  hemorroides  y fístulas  del  ano, 
(pie  han  determinado  retracción  fibrosa  de 
los  tejidos  con  asjiecto  ])olimorfo. 

En  el  orden  etiológico  he  podido  com])ro- 
bar  histológicamente,  lesiones  sifilíticas,  tu- 
berculosas, ulcerosas  jior  colitis  amebianas 
o no  amebianas,  gouocóccicas,  en  invertidos 
sexuales  o no. 

Se  des])rende  de  cuanto  se  ha  e.studiado 
en  el  terreno  exjierimental,  que  el  origen 
venéreo  de  esta  enfermedad  es  una  realidad 
y más  aun  la  enfermedad  de  Nicolá-Fabré, 
llamada  también  linfogranuloma  venéreo, 
rebelde  a los  tratamientos  médicos  aun  los 
llamados  específic(xs,  por  su  natural  tenden- 
cia a las  recidivas  y reproducciones  cicatri- 
ciales y ganglionares.  La  biopsia  nos  da  la 
jirueba  irrefutable  en  muchos  casos. 

Las  lesiones  iior  mi  observadas,  corresiion- 
den  al  nivel  del  ano  y jieriano,  con  esteno- 
sis fibro.sas,  a jiocos  centímetros  del  mismo 
en  el  canal  ano-rectal,  ])ero  siempre  acom- 
jiañadas  de  fístulas  jierianales  e isquiorec- 
tales,  las  más  temibles,  lesiones  profundas 
])ero  (piirúrgicas  eminentemente,  ya  que  en 
los  casos  que  refiero  uo  existen  adenopatías 
inguinales  y la  reacción  de  Frei  es  negativa. 
Son  lesiones  fibro.sas,  ulcerosas,  en  terreno 
sifilítico  las  más  de  las  A’eces,  por  su  pasado, 
con  reacciones  serológicas  dudosas. 
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Todos  los  casos  recibieron  tratamiento  an- 
tiluctico  ])revio.  ('liando  éste  fracasó,  con- 
tinuando el  grado  de  estenosis  del  recto  y el 
jirogreso  de  las  lesiones  jierivecinas,  adopté 
el  método  ((iiiriirgico,  el  menos  aconsejable 
si  se  (jiiiere,  por  sus  resultados  dudosos;  pe- 
ro ante  un  inminente  cuadro  de  oclusión, 
ante  las  diñciiltades  para  la  defecación  pue 
])reseutan  estos  sujetos,  ante  el  estado  pre- 
cario de  su  salud,  el  adelgazamiento  pro- 
gresivo, su  rectitis  con  gleras  muco-sangui- 
nolentas y la  supuración  de  la  región  jieria- 
nal.  no  atenuadas  por  los  tratamientos  mé- 
dicos, me  obligaron  en  todos  ellos  al  traía- 
iniento  cruento,  esto  es,  a la  re.sección  ano- 
rectal. 

El  tacto  rectal  nos  bastó  jiara  el  diagnós- 
tico. La  estenosis  inframjueable  para  el  i*ec- 


A.  M. 

ESTENOSIS  - ANORECTAL. 

Caso;  del  Dr.  Pineda.  — Cooperativa  Médica. 


toscopio  jior  el  grado  de  la  misma,  ])ermitía 
eou  grandes  dificultades  y molestias  para  el 
enferme,  la  exiiloración  digital. 

Acomiiaño  a este  trabajo  una  fotoradio- 
grafía,  donde  se  puede  apreciar  la  esteno- 
sis franca  del  canal  ano-rectal  en  una  ex- 
tensión como  de  ocho  centímetros  y jior  en- 
cima, la  dilatación  ampular  del  recto  en  su 
extremo  suiierior ; en  el  tacto  el  dedo  se  de- 
tiene a este  nivel  no  pudiendo  avanzar 
la  exjiloración  jior  fibrosis  estenozaute  re- 
sistente, ])or  debajo  de  la  misma  se  aprecia 
el  acartonamiento  de  la  pared  del  recto,  in- 
durada por  el  jiroceso  de  infiltración  de  sus 
paredes,  que  se  extiende  hasta  la  región  de; 
ano,  donde  se  observan  las  fí.stulas  periaiia- 
les,  extendiéndo.se  una  de  ellas  al  espacio 
isquiorectal. 


A.  M.  — CASO:  CLIN.  DR.  PINEDA 
Después  de  operado.  La  repleción  rectal  se  obtiene, 
con  suficiencia  del  falso  esfincter,  con  distribución 
irregular  de  la  mezcla  y aspecto  lacunar  de  la  misma. 
Sánchez  Pessino,  Radiólogo. 
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Ijc',  extensión  del  pi-oeeso,  me  aeonsejó 
l'raetiear  previ.nnente  un  ano-temporal  al 
nivel  del  eieji'o,  con  el  propósito  de  llevar 
al  reposo  y me.joi’  limpieza  el  foeo  séptieo. 

Ti’ansenri'idos  unos  quince  días,  aproxi 
madamente,  pi'acti(pié  la  resección  del  recto 
poi'  vía  |)eiuneal,  no  i’esecando  el  coxis  < u 
(ste  caso,  por  no  ser  necesario.  Kesecpió  el 
periano  con  sus  fístulas  y esfincter,  exterio- 
ricé el  asa  sifiiuoide  a través  del  peritoneo 
pelviano;  pi’o|)orcionándole  cierto  grado  (.le 
torsión  sobre  su  eje  la  hice  aparacer  a tra- 
ce's de  los  intersticios  musculares  de  la  re- 
gión iiiterglutea  jeara  fijarla  en  la  piel, 
manteniendo  cerrado  el  extremo  varios  días. 
Tajauié  con  gasa  iodoformada  el  espacio 
pixsacro,  evitando  con  todo  ('sto  la  proi)a- 
gación  y contaminación  sé])tica  posible  en 
estos  casos.  lüsperé  la  cicatrización  por  re- 
g'undr.  intención. 

Kn  este  caso  obtuvimos  una  curación  rá- 
pida, sin  accidentes.  Transcurridos  pocos 
días  el  ano  permanente  se  hizo  ])ermeable 
y procedí  a cerrar  el  ano  temporal  a nivel 
del  ciego.  El  ano  permanente  coxígeo,  c(m- 
tiiinó  funcionando  con  ritmo  contentivo, 
voluntaiúo  a medida  (pie  avanzó  la  cicatri- 
zación de  la  región  perineal.  Las  heces  mol- 
deadas, sin  gleras  ni  sangre.  Dimos  por  cu- 
rado a nuestro  enfermo  de  26  años  de  edad. 
Han  desaparecido  las  molestias  y aumenta 
de  peso.  Esto  sucedía  en  el  mes  de  abril  de 
1!):17. 

Transcurrido  un  año,  exiiloramos  jior  el 
tacto,  a trav(*s  del  ano  coxigco  las  paredes 
intestinales.  Estas  se  mantienen  permea- 
bh's  y lisas,  sin  ofrecer  resistencia  al  dedo. 
El  tacto  no  ocasiona  hemorragia.  La  radio- 
grafía nos  indica  repleción  del  nuevo  recto, 
con  suficiencia  del  falso  esfincter.  La  mez- 
cle. presenta  distribución  irregular  y as- 
pecto lacnnar. 

El  caso  (pie  informamos,  en  el  año  1932, 
era  el  de  un  hombre  de  más  de  40  años  de 
edad,  siendo  los  antecedentes  y la  sintoma- 


lología  análogas  al  caso  descrito  anterior- 
mente, y habiendo  sido  operado  bajo  la  mis- 
ma t(*cnica  y encontrándose  en  idénticas 
c':'ndiciones  jirecarias.  Sobrevivió  dos  años 
a la  operación  ; tran.scurridos  los  cuales  rea- 
parecieron los  trastornos  de  tijio  intestinal, 
(lian-cas  y colitis  muco-membrano.sa,  termi- 
nando jior  la  ca(piexia,  a pe.sar  de  un  trata- 
miento im'alico  bien  dirigido. 

COXC'LUSION 

¿Resulta  la  ojieración  jiropuesta,  palia- 
tiva o curativa?  En  el  transcurso  del  tieni- 
])()  podremos  responder  si  .se  reportan  nue- 
vos casos  y acoj llamos  datos  (jue  nos  jiermi- 
tan  hacer  estadísticas  que  nos  lleven  a con- 
clusiones definitivas.  Por  el  momento  jiode- 
mos  afirmar  (pie  el  tratamiento  (iiiirúrgico 
resuelve  el  problema  mecánico,  el  de  la  es- 
tenosis; ])ero  el  causal  requiere  el  trata- 
miento continuado  es])ecífico,  dirigido  por 
el  cspeciali.sta. 
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Adverse  social  factors  have  significance 
in  medical  care  chiefly  because  of  their 
power  to  disable.  Deprivations,  strains  and 
dissatisfactions  have  physiological  effects 
.such  as  depletion  of  bodily  substance,  fati- 
gue and  emotional  tension  which  are  of 
special  importance  in  aggravating  disabili- 
ty already  started  by  organic  disease.  iMe- 
dical  care  can  be  more  economical  when 
discovery  and  control  of  adverse  social  fac- 
tors is  instituted.  This  is  more  important 
in  the  case  of  chronic  disease  such  as  tti- 
berculosis.  Social  Compotent  in  Medical 
Care,  Thorton,  J.,  Columbia  Univ.  Press, 
1938. 

Anthraco-Silicosis  - Statistics  from  White 
Haven  Sanatorium,  Pennsylvania,  reveal 
that  tuberculosis  of  the  intestine  was  found 
in  only  19%  of  the  cases  where  anthracosi- 
licosis  and  pulmonarj’^  tuberculosis  were  as- 
sociated as  contrasted  to  51%  where  the 
pulmonary  tuberculosis  w-as  uncomplicated 
by  silicosis.  This  may  be  due  to  the  ex- 
treme pulmonary  fibrosis  present  in  these 
cases  preventing  the  spi'ead  of  the  tubercle 
bacilli.  In  early  or  moderately  advanced 
cases  of  silicosis  the  rate  of  intestinal  in- 
volvement is  the  same  as  in  the  eases  which 
do  not  have  silicosis.  Charr,  R.  and  Cohen, 


A.  C.,  Am.  Jour.  Med.  Science,  1938,  196. 

Lupus  and  Pidmonary  Tubercidosis  - Lu- 
pus patients  rarely  die  of  lupus,  accord- 
ing to  the  conclusion  drawn  from  a study 
of  211  patients  who  died  after  attending 
the  skhi  department  of  the  Finsen  Iii-stitute 
of  Copenhagen  in  the  last  25  years.  While 
lupus  seldom  proves  fatal,  other  manifest- 
ations of  tuberculosis,  particularly  pulmo- 
)iary  tuberculosis,  are  a frequent  cause  of 
death.  In  many  fatal  cases  of  pulmonary 
tuberculosis  the  disease  of  the  lungs  become 
manifest  shortly  after  treatment  of  the  lu- 
pus had  been  instituted.  If  the  lupus 
patient  can  avoid  death  from  tuberculosis 
he  has  a good  chance  of  living  to  a ripe  old 
age.  Gudtoft,  C.  N.  S.,  Jour.  Amer.  Med. 
Assn.,  Sept.  1939. 

629  tuberculin-sensitive  children  less  than 
6 years  of  age  Avere  traced  for  an  average 
period  of  five  j^ears.  Since  only  1.6%  died 
it  is  obvious  that  young  children  control 
infection  with  tubercle  bacilli  very  well. 
The  first  two  years  are  the  critical  period. 
The  great  majority  of  deaths  occurred  in 
homes  where  there  was  opportunity  for 
massive  and  repeated  doses.  Tortone,  I.,  et 
al.,  Amer.  Jour.  Diseases  of  Children,  July 
1939, 
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HEMOCULTIVOS  Y SU  INTERPRETACION* 

FRANCISCO  LANDRON  BECERRA,  B.  S.,  M.  S. 
Santnrce,  P.  P. 


INTRODUCCION 

Habiéndoseme  conferido  el  honor  de  di- 
rigirme a vosotros,  en  nuestra  primera  reu- 
nión, he  escogido  como  tema  “Hemoculti- 
vos  y su  Interpretación”,  porque  creo  que 
el  cultivo  de  sangre,  debidamente  hecho, 
es  una  priieba  de  gran  importancia  para  el 
médico ; y porque  su  técnica,  tai  y como  se 
practica  en  muchos  laboratorios,  requiere 
una  gran  dosis  de  refinamiento  y modifica- 
ciones. 

Quiero  hacer  constar  claramente  que  no 
soy  ni  remotamente  una  autoridad  en  esta 
materia,  y que  solamente  he  acudido  a la 
literatura  referente  a este  tópico  y conden- 
sado  aquellos  puntos  de  mayor  importan- 
cia para  someterlos  a vuestra  considera- 
ción con  la  sincera  esperanza  de  que  de 
mis  palabras  brote  algo  práctico  y útil  pa- 
ra todos  nosotros. 

METODOS 

No  podrá  llegarse  a una  interpretación 
exacta  e inteligente  acerca  de  un  hemocul- 
tivo  hasta  tanto  no  se  hayan  noi'maliza- 
do  los  métodos  a usarse  en  esta  prueba.  Ha 
existido  y aún  existe  un  caos  al  tratar  de 
establecer  una  comparación  entre  los  tra- 
bajos hechos  en  unos  y otros  laboratorios. 
Es  i)Osible  obtener  distintos  resultados  en 
el  mismo  caso,  si  se  usan  métodos  diferen- 
tes. lias  consecuencias  de  este  estado  de 
cosas  son  obvias. 

Antes  de  entrar  en  la  discusión  de  los 


* Leído  ante  la  Asociación  de  TecníJlogos  Médicos 
y Microscopistas  en  la  Escuela  de  Medicina  Tro- 
pical, el  17  de  octubre  de  1939. 


medios  de  cultivos  y de  otras  considera- 
ciones sería  pertinente  hacer  algunas  ob- 
servaciones sobre  la  técnica  pai’a  hacer  un 
hemocultivo.  Debe  hacerse  todo  esfuerzo 
posible  encaminado  a evitar  las  contamina- 
ciones. Esto  bien  sabido  es  de  todos;  sin 
embargo,  hay  que  admitir  que  muchas  ve- 
ces es  fácil  el  despreocuparse  acerca  de  de- 
talles sencillos  y aparentemente  sin  im- 
portancia. 

Si  obtenemos  un  hemocultivo  positivo,  la 
certeza  de  que  hemos  eliminado  hasta  don- 
de fué  posible  toda  posibilidad  de  conta- 
minación nos  será  de  gran  ayuda  en  la 
interpretación  de  los  resultados  del  cul- 
tivo. Esta  certeza  tiene  su  mayor  impor- 
tancia en  aquellos  casos  en  que  la  bacte- 
remia es  causada  por  uno  de  esos  organis- 
mos que  normalmente  no  son  considerados 
patógenos,  pero  que  en  condiciones  espe- 
ciales son  capaces  de  invadir  el  tejido  san- 
guíneo. Es  innecesario  observar  que  elimi- 
nando las  contaminaciones,  también  econo- 
mizamos dinero,  tiempo,  y rendimos  un 
.servicio  más  rápido  y eficiente  al  paciente. 

De  acuerdo  con  la  opinión  de  algunos 
investigadores,  el  poder  bactericida  de  la 
sangre  es  cosa  que  debe  tenerse  en  cuenta 
al  haeer.se  un  hemocidtivo.  El  método  y el 
medio  de  cultho  debe  tender  a reducir  o 
destruir  esta  propiedad  de  la  sangre.  Los 
mejores  resultados  han  sido  obtenidos  de 
las  siguientes  maneras : 

1ro.  Dilución  de  la  sangre. — La  pro- 
porción de  sangre  del  paciente  añadida  al 
caldo  debe  ser  de.sde  1 en  20  hasta  1 en 
30.  Mayor  cantidad  de  sangre  aumenta  su 
poder  bactericida.  Menor  cantidad  redu- 
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ce  SU  poder  nutritivo  y reduce,  eii  caso  de 
una  bacteremia,  el  número  de  bacterias 
añadidas  al  medio  de  cultivo,  reduciendo 
esto  a su  vez  las  posibilidades  de  obtener 
un  cultivo  positivo. 

2do.  Adición  de  citrato  de  sodio  al  me- 
dio.— Esto  disminuye  el  poder  bactericida, 
y evita  la  formación  de  un  coágulo. 

3ro.  Adición  al  medio  de  extractos  de 
tejidos,  tales  como  cerebro  y substancias 
como  tripsina  . 

Otros  investigadores,  sin  embargo,  nie- 
gan este  efecto  del  poder  bactericida  de  la 
sangre  sobre  el  hemocultivo,  presentando 
datos  experimentales  que  les  lian  hecho  lle- 
gar a esa  conclusión.  Shaw,  en  el  1933,  de- 
mostró que  hemocultivos  hechos  incuban- 
do la  sangre  del  paciente  después  de  de- 
íibrinarla,  dieron  un  porcentaje  de  casos 
positivos  por  lo  menos  igual  a hemoculti- 
vos hechos  de  acuerdo  con  los  métodos  co- 
rrientes ; esto  es,  haciendo  uso  de  medios 
de  cultivo.  Más  tarde,  en  el  1937,  Dulaney 
corroboró  este  trabajo  con  una  serie  de  175 
hemocultivos  que  dieron  los  siguientes  re- 
sultados : 

a.  Treinta  y cinco  cultivos  positivos 
usando  10  centímetros  cúbicos  de  sangre 
defibrinada  y sin  diluir,  contra  34  casos 
positivos  obtenidos  añadiendo  igual  canti- 
dad de  sangre  a 100  centímetros  cúbicos  de 
caldo  nutritivo  enriquecido  con  cerebro  ma- 
cerado, o sea  con  una  dilución  de  1 a 10. 

b.  Aislamiento  por  ambos  métodos  de 
oi’ganismos  como  los  bacilos  tífico,  paratí- 
fico B,  col  i,  el  estreptococo  heraolítico,  el 
neumococo  y el  estafilococo  áureo. 

Estos  experimentos  niegan  la  importan- 
cia atribuida  al  factor  dilución  en  la  con- 
fección de  un  hemocultivo,  y prueban  asi- 
mismo que  organismos  como  los  arriba  men- 
cionados pueden  crecer  tan  rápida  y abun- 
dantemente cuando  se  utiliza  un  medio  de 
cultivo  con  una  dilución  de  1 en  10  o más, 


como  cuando  se  hace  uso  de  la  misma  san- 
gre como  medio  nutritivo. 

El  medio  de  cultivo  a usarse  en  un  he- 
mocultivo es  de  vital  importancia.  Si  con- 
sideramos las  variaciones  tan  mareadas  que 
existen  en  los  requisitos  pax'a  cultivar  las 
disti)itas  bacterias  vislumbraremos  inme- 
diatamente la  necesidad  de  ofrecer  a ca- 
da organismo  las  substancias  nutritivas  y 
el  ambiente  propicio  que  su  crecimiento 
exige. 

Preparar  un  medio  de  cultivo  y un  mé- 
todo eficiente  para  todos  los  organismos  se- 
ría lo  ideal.  Esto,  sin  embargo,  no  es  posi- 
ble. Debemos,  por  lo  tanto,  al  hacer  un  he- 
mocultivo, incluir  varios  medios  a menos 
que  estemos  investigando  determinado  or- 
ganismo solamente. 

Generalmente  hacemos  un  hemocultivo 
en  medios  líquidos.  Un  método  que  tiene 
un  inmenso  valor  en  el  pronóstico  y trata- 
miento de  las  bacteremias  es  aquel  que  de- 
termina la  intensidad  de  la  infección  en  la 
sangre.  En  este  caso  el  medio  usado  es  ge- 
neralmente sólido.  Determinada  cantidad 
de  sangre,  inmediatamente  después  de  ob- 
tenida, es  añadida  al  medio  con  las  precau- 
ciones corrientes,  y el  número  de  colonias 
contado  después  de  la  debida  incubación. 
De  esta  manera  obtenemos  el  número  de 
bacterias  por  centímetro  cúbico  de  sangre, 
y comparando  esta  cifra  con  cultivos  simi- 
lares hechos  anterior  o posteriormente  po- 
dremos seguir  el  curso  de  la  infección,  bien 
sea  su  aumento  o su  disminución.  En  el 
caso  de  los  organismos  anaeróbicos  produc- 
tores de  gas  con  el  consecuente  rompimien- 
to del  medio,  este  método,  naturalmente, 
no  es  aplicable.  En  estos  casos  se  preparan 
diluciones  de  la  sangre  y se  añaden  a me- 
dios líquidos,  determinando  así  la  canti- 
dad mínima  de  sangre  capaz  de  producir 
crecimiento. 

Más  adelante,  después  que  hayamos  es- 
tudiado las  características  de  aquellos  or- 
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ganismos  que  a menudo  invaden  la  sangre, 
podremos  resumir  y determinar  los  méto- 
dos y medios  de  cultivo  que  generalmente 
deben  utilizarse  al  hacer  un  hemocultivo. 

Una  vez  hecho  el  hemocultivo  se  incuba 
a 37’  C.  El  ambiente  en  que  debe  hacerse 
esta  incubación  depende  del  organismo  u 
organismos  que  se  están  investigando.  Unos 
hay  que  exigen  la  exclusión  de  oxígeno  pa- 
ra su  desarrollo.  Estos,  como  todos  sabe- 
mos, son  los  auaeróbieos.  Otros  exigen  un 
ambiente  de  oxígeno  y bióxido  de  carbono. 
Y otros,  los  aeróbicos,  exigen  un  ambiente 
normal. 

Las  indicaciones  principales  de  creci- 
miento en  un  hemoeultiro  son: 

Ira.  Turbiedad  no  producida  por  los 
glóbulos  de  la  sangre.  Es  cierto  que  du- 
rante las  primeras  24  horas  o más,  las  cé- 
lulas producen  un  grado  de  turbiedad 
que,  aunque  disminuyente,  reduce  el  valor 
de  esta  primera  indicación.  La  experien- 
cia, sin  embargo,  nos  ayudará  notablemen- 
te a reconocer,  o por  lo  menos  a sospechar 
crecimiento  en  un  hemocultivo  basándonos 
en  la  edad  y la  opacidad  del  mismo. 

2da.  Cambio  en  el  color  de  la  sangre,  la 
cual  asume  un  tinte  purpurino.  Esta  es 
una  de  las  primeras  evidencias  de  ci’eci- 
miento,  y complementada  con  la  primera, 
forma  un  criterio  casi  seguro  de  un  hemo- 
cultivo positivo. 

3ra.  Producción  de  gas.  Esta  indicación 
concierne  principalmente  a cultivos  anae- 
róbicos,  aunque  debemos  recordar  que  cuan- 
do usamos  un  caldo  o un  agar  glucosado, 
cualquiera  de  los  organismos  que  fermen- 
tan este  carbohidrato  (la  glucosa)  con  la 
formación  de  gas,  producirá  también  esta 
condición. 

4ta.  Producción  de  un  olor  característico. 

En  ausencia  total  de  toda  evidencia  de 
crecimiento,  el  hemocultivo  no  debe  desta- 
parse hasta  las  48  horas.  La  única  razón 
para  esto  es  la  de  eliminar  toda  posibili- 


dad de  contaminación.  Si  existe  evidencia 
de  crecimiento,  no  importa  la  edad  del  he- 
mocultivo, o haya  o no  tal  evidencia  a las 
48  horas,  el  hemocultivo  debe  ser  examina- 
do en  el  microscopio  directamente  o teñido 
por  el  método  de  Gram,  y sub-cultivos  he- 
chos en  medios  adecuados.  Si  estas  prue- 
bas son  negativas,  el  hemocultivo  debe  ser 
examinado  macroscópicamente  durante 
cinco  días  y entonces  examinado  microscó- 
picamente y por  medio  de  sub-cultivos  otra 
vez.  Si  aún  está  negativo,  se  debe  observar 
macroscópicamente  durante  tres  semanas 
más.  Si  durante  este  período  no  hay  cre- 
cimiento el  cultivo  puede  ser  descartado. 

APLICACIONES  DEL  HEMOCULTIVO 

A continuación  consideraremos  a grandes 
rasgos  algunas  de  aquellas  enfermedades  en 
que  la  prueba  de  hemocultivo  ha  adquiri- 
do una  gran  importancia. 

Fiebres  Entéric/is. — Ningún  examen  de 
laboratorio  puede  hacer  un  diagnóstico  tan 
temprano  como  lo  hace  el  hemocultivo  en  es- 
te grupo  de  infecciones.  Alrededor  de  un 
90%  de  los  casos  de  fiebre  tifoidea  ofrecen 
un  hemocultivo  positivo  durante  la  primera 
semana.  En  otras  palabras,  de  cada  diez 
casos  de  fiebre  tifoidea  nueve  darán  un  he- 
mocultivo positivo  y uno  negativo.  En  es- 
te último  caso  la  necesidad  de  repetidos 
cultivos  de  sangre,  si  es  posible,  es  obvia. 

En  cuanto  al  efecto  que  tiene  la  vacu- 
nación profiláctica  sobre  la  incidencia  de 
hemocultivos  positivos  en  casos  de  fiebres 
entéricas  la  opinión  parece  estar  dividida. 
Algunos  investigadores  creen  haber  encon- 
trado dificultades  en  obtener  cultivos  po- 
sitivos en  personas  vacunadas  y creen  que 
esto  es  debido  a que  la  duración  de  la  bac- 
teremia es  más  corta  y menos  intensa  en  es- 
tos casos.  Otros  niegan  este  efecto  de  la  va- 
cunación y pretenden  no  haber  encontrado 
dificultad  alguna  en  la  obtención  de  hemo- 
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cultivos  positivos.  Eu  vista  de  esta  dispa- 
ridad de  opiniones,  y para  mayor  seguri- 
dad del  examen,  nosotros  por  lo  menos  de- 
bemos admitir  la  posibilidad  de  que  los 
que  sustentan  la  primera  opinión  están  en 
lo  cori'ecto,  y al  hacer  un  hemocultivo  a un 
paciente  previamente  vacunado  debemos  ha- 
cerlo lo  más  tempranamente  posible,  usar 
una  cantidad  máxima  de  sangre  y observar 
el  cultivo  más  tiempo  de  lo  usual. 

El  valor  del  hemocultivo  en  el  pronósti- 
co de  un  caso  de  fiebre  entérica  es  claro. 
Todos  sabemos  que  la  mortalidad  es  mayor 
en  casos  de  fiebre  tifoidea  que  de  fiebre  pa- 
ratifoidea. El  hemocultivo  cuantitativo 
ñas  indicará  también  una  bacteremia  pro- 
longada y de  intensidad  aumentada. 

Para  hacer  hemocultivos  eficientemente 
en  casos  de  fiebres  entéricas  debemos  tener 
en  cuenta  los  siguiente  puntos : 

1ro.  La  intensidad  de  la  infección  en 
estos  casos  es  pequeña.  Por  lo  tanto,  debe- 
mos usar  no  menos  de  10  cc.  y si  es  posible, 
hasta  20  cc.  de  sangre. 

2do.  El  medio  ideal  para  este  grupo  de 
organismos  es  uno  a base  de  bilis  de  buey. 

3ro.  Existe  la  posibilidad  de  que  haya 
una  infección  mixta  o que  no  sea  un  orga- 
nismo de  este  grupo  el  causante  de  la  in- 
fección. Por  lo  tanto  debemos  incluir  otros 
medios  de  cultivo  adecuados. 

Fiebres  Puerperales. — Generalmente,  al 
mencionar  este  tipo  de  infección,  lo  asocia- 
mos con  un  sólo  organismo,  el  estreptococo 
beta-hemolítico.  Sin  embargo,  a medida  que 
los  métodos  para  hacer  hemocultivos  han  ve- 
nido a ser  más  exactos  y cuidadosos,  ha  si- 
do definitivamente  demostrado  que  en  esta 
importante  enfermedad  podemos  encontrar 
bacteremias  causadas  por  estreptococos  no 
heraolíticos  anaeróbicos  — el  bacilo  coli,  el 
estafilococo  áureo,  el  gonococo,  el  neumoco- 
co y el  bacilo  de  Welchii.  Por  ejemplo,  en 
el  1912  un  investigador  informa  haber  en- 
contrado en  39  cultivos  positivos  el  estrep- 


tococo hemolítico  en  34  casos,  el  estreptoco- 
co anaeróbico  en  2,  el  estafilococo  áureo  eu 
2,  y en  un  caso  un  coco  Gram-negativo  no 
identificado.  En  el  1927  otro  investigador 
informa  una  serie  con  11  casos  de  estrepto- 
coco anaeróbico  y 6 casos  solamente  de  or- 
ganismos aeróbicos.  Otro,  en  el  1928,  en 
un  estudio  hecho  en  Berlín,  demuestra  71 
casos  con  estafilococo  áureo,  46  con  estrep- 
tococo hemolítico,  y 46  con  estreptococo 
anaeróbico.  Otro  informe  de  Inglaterra,  en 
el  1933,  señala  49  casos  con  el  estreptococo 
hemolítico,  19  con  un  estreptococo  anaeró- 
bico, 6 con  el  bacilo  coli,  2 con  el  estafiloco- 
co, 2 con  estreptococo  viridans,  y 5 con  otros 
organismos. 

En  las  infecciones  puerperales  produci- 
das por  el  estreptococo  anaeróbico  es  muy 
frecuente  encontrar  un  cultivo  mixto.  Se 
pueden  encontrar  dos  tipos  distintos  de  es- 
treptococos, o un  estreptococo  con  el  baci- 
lo coli,  o con  bacilos  anaeróbicos.  Aparen- 
temente, la  invasión  de  la  sangre  por  el 
estreptococo  anaeróbico  es  más  frecuente 
después  de  abortos  que  después  de  los  par- 
tos. En  este  último  caso,  el  organismo  pre- 
dominante es  el  estreptococo  hemolítico. 

Generalmente  los  casos  de  fiebre  puerpe- 
ral producida  por  el  estafilococo  áureo  son 
pocos,  aunque  en  algunos  estudios  la  inci- 
dencia ha  sido  relativamente  alta.  El  ba- 
cilo coli  ocurre  como  en  5%  de  casos  que 
exhiben  bacteremia.  Las  infecciones  neu- 
mocóccieas  y gonocóccicas  son  raras. 

El  bacilo  de  Welchii  tiene  mayor  im- 
portancia que  estos  dos  organismos  como 
causante  de  fiebres  puerperales.  Aparen- 
temente ocurre  más  frecuentemente  en  ca- 
sos de  abortos.  Debe  observarse  que  no  ha 
sido  éste  el  único  bacilo  anaeróbico  aislado 
de  la  sangre  en  estos  casos.  Organismos  ta- 
les como  B.  sporogenes,  V.  septique,  y otros, 
han  sido  encontrados,  aunque,  desde  luego, 
muy  raras  veces. 

Teniendo  en  cuenta  la  variedad  de  or- 
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ganismos  que  pueden  producir  una  sepsis 
puerperal  acompañada  de  una  bacteremia, 
podremos  concebir  el  valor  inmenso  que 
puede  tener  un  hemocultivo  positivo  en  el 
pronóstico  de  la  enfermedad.  La  morta- 
lidad relativa  entre  los  organismos  ya  men- 
cionados es  aproximadamente  como  sigue : 

a.  Estreptococo  hemolítieo  — 80% 

b.  Estreptococo  auaeróbico  — 42%  se- 
gún unos  informes 

81%  según  otros. 

c.  Estafilococos  — 86%  o más. 

d.  Bacilo  coli  — 25% 

e.  Neumococo  y gonococo  — 90  a 100%. 

f.  Bacilo  de  Welehii  — 50%. 

Deseo  hacer  constar  que  estas  cifras  distan 
mucho  de  ser  exactas,  pero  las  he  incluido 
solamente  para  dar  una  idea  de  la  varia- 
ción que  puede  haber  en  el  pronóstico  en 
unos  casos  y otros.  Dado  un  informe  de 
un  hemocultivo  positivo,  solamente  asocián- 
dosele al  estado  clínico  del  paciente,  y con- 
siderando los  medios  curativos  a disposición 
del  médico,  podrá  éste  llegar  a un  pronósti- 
co bastante  exacto  del  caso. 

El  hemocultivo  cuantitativo,  aunque  ape- 
nas usado,  encontraría  aquí  una  aplicación 
muy  útil  en  el  pronóstico  de  la  infección. 
Trabajos  en  este  campo  han  demostrado  que 
es  muy  rara  la  mejoría  del  paciente  cuan- 
do el  número  de  estreptococos  hemolíticos 
por  cc.  excedía  a 50,  y que  el  caso  es  fatal 
si  el  número  de  organismos  es  100  o más. 
El  uso  de  repetidos  hemocultivos  cuantita- 
tivos para  seguir  el  curso  de  la  infección 
ea,  pues,  de  marcado  valor. 

Los  métodos  para  hacer  un  hemocultivo 
en  un  caso  de  fiebre  puerperal  deben  incluir 
distintos  medios  de  cultivo  apropiados  para 
los  organismos  ya  descritos,  incluyendo  cul- 
tivos aeróbicos  y anaeróbicos,  y en  algunos 
casos,  un  ambiente  de  oxígeno  y bióxido  de 
carbono. 


Infecciones  Gonocóccicas. — Incluyo  esta 
enfermedad,  pues,  aunque  el  número  de  ca- 
sos en  que  la  infección  invade  la  sangre  es 
muy  pequeño,  tratamos  aquí  eon  un  orga- 
nismo cuyo  cultivo  requiere  especial  cuida- 
do. 

Si  bien  es  imposible  determinar  la  fre- 
cuencia de  infecciones  gonocóccicas  genera- 
lizadas basándonos  en  estudios  hechos  por 
medio  del  hemocultivo,  es,  sin  embargo,  po- 
sible determinar  la  incidencia  de  estas  in- 
fecciones indirectamente  jjor  medio  de  un 
estudio  de  los  casos  de  artritis  gouocóccica ; 
pues  sabido  es  que  éstos  siempre  ocurren  co- 
mo consecuencia  de  la  invasión  de  la  san- 
gre por  el  gonococo  desde  un  foco  infeccio- 
so uretral,  oftálmico,  etc.  Así,  inve.stiga- 
ciones  hechas  en  el  pasado  han  demostrado 
que  de  todos  los  casos  de  gonoiTea  de  un 
2 al  3 por  ciento  desarrolla  síntomas  de  ar- 
tritis. Siendo  ésta  una  enfermedad  tan  co- 
rriente, este  por  ciento  asume  seria  impor- 
tancia, aunque,  desde  luego,  con  los  méto- 
dos modernos  y los  esfuerzos  cada  dia  ma- 
yores para  combatir  esta  enfermedad,  el  nú- 
mero de  bacteremias  gonocóccicas,  debe  ser 
menor  actualmente  que  en  años  pasados. 

Estas  mismas  investigaciones  han  demos- 
trado que  la  bactei*emia  en  casos  de  artritis 
es  de  un  tipo  intermitente,  pero  en  los  ca- 
sos de  la  más  seria  complicación,  la  en- 
docarditis, la  bacteremia  es  casi  constante. 
De  ahí,  la  importancia  de  repetidos  hemo- 
cultivos en  presencia  de  síntomas  de  artri- 
tis. 

Dejamos,  pues,  probada  la  importancia 
del  hemocultivo  en  casos  de  gonorrea  acom- 
pañados de  bacteremia  con  el  posible  des- 
arrollo de  una  artritis,  endocarditis,  y más 
raramente,  una  meningitis.  Además  de  su 
valor  como  diaguó.stico,  posee  un  gran  va- 
lor en  el  tratamiento  y pronóstico  de  la  en- 
fermedad. 

El  cultivo  del  gonococo  de  la  sangre  ofre- 
ce más  dificultades  que  los  organismos  ya 
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mencionados.  Todos  conocemos  su  poca  re- 
sistencia en  un  ambiente  adverso,  su  sensi- 
bilidad al  frío  y los  delicados  requisitos  de 
su  cultivo.  También  ofrece  dificultad  el  he- 
cho de  que  en  estos  casos  de  bacteremia,  la 
concentración  del  diplococo  en  la  sangre  es 
muy  baja. 

Los  medios  de  cultivo  para  investigar  el 
gonococo  en  la  sangre  con  resultados  sa- 
tisfactorios son  caldo  o agar  ascítico,  con 
o sin  glucosa,  caldo  tríptico  o el  caldo  nu- 
tritivo corriente.  En  la  preparación  de  es- 
tos medios  debe  evitarse  el  calor  excesivo 
o prolongado  y filtraciones  innecesarias, 
pues  ha  sido  demostrado  que  estas  opera- 
ciones hacen  al  medio  menos  adecuado  pa- 
ra el  cultivo  del  gonococo.  El  pH  más  re- 
comendado es  de  7.3  a 7.6.  Antes  de  aña- 
dir la  sangre  es  conveniente  calentar  el  me- 
dio a 37  grados  centígrado.  Un  ambiente 
de  aire  con  aproximadamente  un  8%  de  bió- 
xido de  carbono  es  más  favorable  para  el 
crecimiento  inicial  del  gonococo. 

Infecciones  Pnlmo7iares. — Estas  com- 
prenden las  neumonías  lobares  que  pueden 
considerarse  específicamente  producidas 
por  el  neumococo,  y las  bronconeumonías 
que  pueden  producir  bacteremias  causadas 
por  el  neumococo,  pero  también  por  orga- 
nismos tales  como  el  estreptococo,  el  estafi- 
lococo, el  bacilo  de  Friedlander  y otros. 

Neumonia  Lobar. — Es  cierto  que  en  el 
diagnóstico  de  esta  enfermedad  el  hemocul- 
tivo  es  de  poca  utilidad,  pero  hay  que  ad- 
mitir que  para  el  pronóstico,  esta  prueba 
es  de  gran  valor.  También  encuentra  una 
importante  aplicación  en  la  determinación 
de  la  eficacia  del  tratamiento  por  medio  de 
los  sueros  específicos.  Para  ésto,  desde  lue- 
go, es  necesario  el  hemocultivo  cuantitati- 
vo, antes  y después  del  tratamiento. 

Las  posibilidades  de  obtener  un  hemocul- 
tivo positivo  en  casos  de  neumonía  lobar 
son  aproximadamente  40  por  cada  100  ca- 
sos, o sea,  un  40%.  El  éxito,  en  estos  casos, 


depende  de  factores  -tales  como  la  técnica 
usada,  la  repetición  del  hemocultivo,  la  se- 
veridad de  la  infección  y el  tipo  del  neumo- 
coco que  causa  la  enfermedad.  Neumonías 
causadas  por  organismos  de  los  tipos  I,  II 
y III,  producen  bacteremias  más  frecuen- 
temente que  aquellas  causadas  por  los  de- 
más tipos. 

Como  apuntamos  anteriormente,  el  hemo- 
cultivo es  de  gran  significado  en  el  pronós- 
tico de  esta  enfermedad.  Un  cultivo  posi- 
tivo significa  una  bacteremia  que  a su  vez 
es  indicio  de  la  seriedad  de  la  infección.  En 
un  estudio  hecho  en  el  1917,  135  ca.sos  de 
neumonía  lobar  con  hemoeultivos  positivos 
produjeron  una  mortalidad  de  un  55.8%, 
mientras  que  en  312  casos  con  hemoeultivos 
negativos,  la  mortalidad  fué  de  8.3%  so- 
lamente. Queda,  pues,  probado  que  la  pre- 
.seneia  de  una  bacteremia  significa  un  pro- 
nóstico grave.  Este  significado  puede  ser 
aun  más  específico  si  utilizamos  el  hemocul- 
tivo cuantitativo.  Así,  el  mismo  estudio  ya 
citado  demostró  que  las  infecciones  causa- 
das por  el  neumococo  Tipo  11  con  más  de 
15  colonias  por  centímetro  cúbico,  fueron 
todas  fatales.  Investigaciones  hechas  pos- 
teriormente demostraron  que  en  ausencia  de 
sueroterapia,  la  mortalidad  en  casos  con 
más  de  28  colonias  por  centímetro  cúbico 
de  sangre,  fué  de  100%.  De  importante 
significado  también  es  la  etapa  de  la  enfer- 
medad durante  la  cual  se  desarrolla  la  bac- 
teremia. Si  e.sto  ocurre  después  del  quin- 
to o sexto  día,  el  desenlace  es  casi  siem- 
pre fatal. 

Bronconeumonías. — Cuando  esta  condi- 
ción sigue  o es  consecuencia  de  una  infec- 
ción como  sarampión,  infiuenza,  tos  ferina 
y otras  afecciones  de  las  vías  respiratorias, 
generalmente  es  de  origen  no  neumocóceico. 
Si,  por  el  contrario,  no  ha  sido  precedida 
por  alguna  de  estas  enfermedades,  la  bron- 
coneumonía  casi  siempre  es  causada  por  el 
neumococo.  En  el  primer  caso,  las  bacte- 
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remias  sou  más  frecuentes  y los  hemoculti- 
vos  pueden  acusar  infecciones  mixtas. 

Es  de  interés  notar  que  en  la  neumonía 
lobar  los  neumococos  Tipo  I,  II  y III  pre- 
dominan, mientras  que  en  las  broneoneu- 
monías  de  origen  neumocóeeico,  son  los  ti- 
pos restantes  los  que  predominan  marca- 
damente. En  estos  casos  las  bacteremias 
son  sumamente  raras  debido  a que  el  po- 
der invasivo  de  estos  neumococos  es  muy 
bajo  comparado  con  el  de  los  primeros  tres 
tipos. 

Las  bronconeumonías  causadas  por  otros 
organismos  exhiben  bacteremias  más  fre- 
cuentemente y exhiben  también  una  mor- 
talidad más  alta.  El  organismo  responsa- 
ble de  la  mayoría  de  estos  casos  es  el  es- 
treptococo hemolítico.  Muy  rara  vez  se  cul- 
tiva el  estafilococo  áureo.  Aún  más  raros 
son  los  casos  de  bacteremias  producidas  por 
el  bacilo  de  influenza.  El  bacilo  de  Fried- 
lander  también  ha  sido  encontrado  en  la 
sangre  en  muy  pocas  ocasiones,  y a menudo 
en  cultivos  mixtos,  con  estreptococos,  esta- 
filococos y neumococos. 

El  cultivo  del  neumococo  no  es  fastidio- 
so como  el  del  gonococo,  y crece  bien  en 
medios  de  cultivo  usados  para  los  estrepto- 
cocos. El  bacilo  de  Friedlander  también 
crece  fácilmente  en  los  medios  coi-rientes. 
El  bacilo  influenza  es  un  poco  más  delicado 
y es  aconsejable  su  inoculación  a un  caldo 
previamente  calentado  a 37  grados  centí- 
grado, y el  uso  de  medios  de  cultivo  ade- 
cuados para  los  subcultivos. 

INTERPRETACION  DE  LOS  RESULTADOS  DE 
UN  HEMOCULTIVO 

Cultivos  Negativos. — Como  en  toda  prue- 
ba de  laboratorio,  la  importancia  de  un  he- 
mocultivo  negativo  depende  de  la  exactitud 
y eficiencia  con  que  éste  se  ha  llevado  a 
cabo.  Casi  tanto  valor  tiene  un  informe 
negativo  como  uno  positivo  solamente  cuan- 


do estamos  seguros  de  que  al  hacer  el  cul- 
tivo usamos  el  medio  y el  método  adecua- 
dos al  organismo  que  investigamos.  De  otra 
manera,  el  informe  negativo  sería  de  esca- 
so significado. 

Cultivos  de  Crecimiento  Retardado. — La 
mayor  parte  de  los  hemocultivos  positivos 
demuestran  crecimiento  durante  los  prime- 
ros 3 días  de  incubación.  En  caso  de  cre- 
cimiento i’etardado  debemos  siempre  sospe- 
char la  posibilidad  de  una  contaminación 
debido  a los  repetidos  exámenes  del  cultivo. 
Los  estreptococos  anaeróbicos  y las  brúce- 
las a veces  ofrecen  un  desarrollo  tardío  de- 
bido a que  su  crecimiento  es  característica- 
mente lento.  En  casos  raros  el  bacilo  tifoso 
puede  desarrollarse  tardíamente  debido  al 
poder  inhibidor  de  la  sangre,  mientras  cier- 
tas especies  de  estreptococos  no  hemolíticos 
pueden  también  aparecer  tarde  debido  a es- 
ta misma  razón  o a peculiaridades  propias 
del  organismo. 

Cultivos  Positivos  para  Organismos  Pa- 
tógenos.— Las  bacterias  patógenas  que  pue- 
den ser  encontradas  en  un  hemocultivo  pue- 
den ser  divididas  en  dos  grupos  — el  pri- 
mero comprende  aquellos  organismos  cuya 
aparición  en  la  sangre  indica  casi  con  se- 
guridad absoluta  la  infección  de  que  pa- 
dece el  paciente.  Aquí  podemos  incluir  el 
bacilo  tífico,  el  diplococo  de  Neisser  (go- 
nococo), el  meningococo,  el  bacilo  del  án- 
trax, el  bacilo  pestis,  las  brúcelas  melitensis 
y abortus,  el  bacilo  de  Koch,  y otros. 

El  segundo  grupo  incluye  organismos 
cuya  mera  aparición  en  la  sangre  no  permi- 
te hacer  un  diagnóstico  definitivo.  Aquí  te- 
nemos al  estreptococo  hemolítico  que,  aun- 
que invariablemente  acusa  una  infección 
.^cria,  no  tiene  siempre  el  mismo  significa- 
do desde  el  punto  de  vista  patológico.  Así, 
su  presencia  puede  ser,  demostrada  en  dis- 
tintas enfermedades,  como  fiebre  puerpe- 
ral, osteomielitis,  fiebre  escarlatina,  erisipe- 
las y otras.  No  siempre  es  este  estreptoco- 
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CO  el  agente  etiológico  primario.  Aparece 
a veces  como  invasor  secundario  en  los  es- 
tados terminales  de  enfermedades  como  la 
difteria,  influenza,  sarampión  y cáncer. 

El  estafilococo  hemolítico  áureo,  como  el 
estreptococo  hemolítico,  puede  producir 
bacteremias  a consecuencia  de  una  infla- 
mación estafilocóccica  en  alguna  parte  del 
cuerpo. 

A su  vez  el  estreptococo  viridans  signi- 
fica la  mayor  parte  de  las  veces  una  endo- 
carditis; pero  también  puede  obtenerse  de 
la  sangre  en  casos  de  fiebre  reumática,  sa- 
rampión, tonsilitis,  anemia  perniciosa,  pio- 
rrea, y otros. 

Bacteremias  i^roducidas  por  el  bacilo  co- 
li,  aunque  raras,  pueden  tener  varios  sig- 
nificados. Por  sí  mismo,  este  organismo  pue- 
de, en  raras  ocasiones,  producir  un  estado 
' parecido  a una  fiebre  entérica.  En  este 
caso  debería  aislársele  de  la  sangre  en  los 
primeros  días  de  la  enfermedad.  Si,  por  el 
contrario,  solamente  hace  su  aparición  des- 
pués de  la  segunda  o la  tercera  semana, 
debe  sospechársele  como  un  invasor  secun- 
dario que  ha  ganado  acceso  a la  circula- 
ción a través  de  la  pared  intestinal,  en  un 
caso  como  fiebre  tifoidea.  Como  ya  hemos 
visto,  el  bacilo  coli  aparece  en  cultivos  mix- 
tos aislados  durante  fiebres  puerperales. 
Además,  puede  invadir  la  sangre  desde  in- 
fecciones de  las  vías  urinarias.  Otros  miem- 
bros de  este  grupo  de  bacterias  que  han  si- 
do encontrados  en  la  sangre  de  pacientes 
con  síntomas  parecidos  a los  producidos 
por  el  bacilo  coli  son : el  bacilo  Friedlander 
{Mucosus  capstdatus)  que  se  encuentra  en 
I algunos  casos  de  neumonía,  pero  que  tam- 
bién produce  infecciones  generalizadas  de 
otro  tipo;  el  bacilo  lactis  aerogencs,  que  se 
ha  encontrado  y hecho  responsable  de  va- 
rios casos  graves  de  bacteremias;  el  bacilo 
piociánico,  muy  raras  veces  encontrado,  pe- 
ro al  cual  se  le  atribuye  una  mortalidad 
muy  alta;  el  bacilo  fecalis  alkaligenes,  re- 


conocido como  causante  de  una  infección  be- 
nigna pero  parecida  a una  fiebre  tifoidea ; 
y el  bacilo  proteus  vulgarh. 

Entre  los  organismos  anaeróbicos  recono- 
cidos como  capaces  de  invadir  la  sangre,  se 
destaca  como  el  más  importante  el  bacilo 
de  Welchii.  Ya  hemos  hablado  de  este  ba- 
cilo en  conexión  con  las  fiebres  puerperales. 
Todos  conocen  el  papel  que  desempeña  en 
casos  de  gangrena  gaseosa.  En  estas  dos 
enfermedades  un  hemocultivo  positivo  siem- 
pre es  grave.  No  siempre,  sin  embargo,  es 
el  hallazgo  de  este  organismo  de  tan  serio 
significado.  Después  de  una  operación  del 
sitio  infectado  o después  de  un  aborto,  pue- 
de haber  una  bacteremia  transitoria  acom- 
pañada de  síntomas  benignos  solamente. 
Además  del  bacilo  Welchii,  otros  anaeróbi- 
cos son  capaces  de  producir  una  infección 
generalizada.  Estos  son  el  Vibrión  septi- 
que,  el  bacilo  oedematiens,  el  bacilo  fallax, 
y el  bacilo  sporogeues. 

En  la  mayor  parte  de  los  casos  de  gan- 
grena gaseosa  la  infección  es  anaeróbica  y 
aeróbica.  Por  lo  tanto,  la  condición  bacte- 
rémica  puede  ser  también  de  origen  anaeró- 
bico  y aeróbico  conjuntamente  o de  origen 
aeróbico  solamente.  Cuando  el  invasor  es 
el  estreptococo  hemolitico,  el  desenlace  es 
casi  siempre  fatal. 

Organisnios  de  Patogewcidud  Dudosa. — 
La  literatura  abunda  en  casos  de  hemocul- 
tivos  positivos  para  difteroides.  El  verda- 
dero significado  de  la  aparición  de  este  or- 
ganismo en  el  tejido  sanguíneo  no  ha  podi- 
do ser  fijado  aún  por  los  investigadores. 
Todos  conocemos  la  habitual  presencia  de 
este  grupo  de  bacilos  en  las  mucosas  del 
cuerpo  humano.  Sería  lógico  presumir  que 
en  casos  de  inflamaciones  de  e.stas  mucosas, 
el  difteroide  puede  penetrar  en  la  circula- 
ción ; o que  en  condiciones  propicias,  pue- 
da este  organismo  adquirir  cierta  patoge- 
nicidad  y al  establecer  una  bacteremia  pro- 
ducir los  síntomas  consecuentes. 
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Algunos  de  los  difteroides  aislados  en  he- 
inocultivos  son  aeróbicos,  pero  otros  son 
anaeróbicos.  Estos  iiltimos  han  sido  encon- 
trados en  casos  de  fiebres  puerperales  y de 
tubei’culosis. 

Hay  investigadores  que  sustentan  la  teo- 
ría de  que  los  difteroides  representan  una 
fase  en  el  desarrollo  del  estreptococo.  Pre- 
sentan como  evidencia  el  hecho  de  que  han 
aislado  estos  organismos  muy  frecuente- 
mente de  pacientes  eonvalescientes  de  in- 
fecciones estreptocóccicas.  También  han 
aislado  conjuntamente  difteroides  y estrep- 
tococos de  casos  de  fiebres  reumáticas  y de 
infecciones  de  las  vías  respiratorias. 

Otras  investigaciones  han  dado  resulta- 
dos a favor  de  la  opinión  de  que  en  la  ma- 
yor parte  de  los  casos  el  cultivo  de  un  dif- 
teroide  en  la  sangre  carece  de  significado 
etiológico. 

El  estafilococo  albo  es  otro  organismo  cu- 
ya aparición  en  un  hemocultivo  es  de  esca- 
so y dudoso  significado.  Un  diagnóstico 
de  infección  producida  por  este  tipo  de  bac- 
terias no  debe  ser  hecho  ha.sta  obtener  más 
de  xni  hemocultivo  positivo,  después  de  ha- 
ber eliminado  toda  posibilidad  de  contami- 
nación. En  algunos  casos  el  estafilococo 
albo  ha  sido  considerado  como  causante  de 
la  infección  generalizada.  En  estas  ocasio- 
nes, el  organismo  ha  sido  casi  siempre  he- 
molítico. 

Organismos  como  Invasores  Secundarios. 
Ya  hemos  mencionado  algunos  puntos  rela- 
cionados con  esta  importante  cuestión.  Va- 
rias enfermedades,  como  el  tifus,  infeccio- 
nes de  las  vías  respiratorias,  tonsilitis,  sa- 
rampión, fiebre  escarlatina,  cáncer,  nefri- 
tis, ofrecen  ejemplos  en  que  un  organismo 
es  aislado  de  la  sangre  y que  no  ha  sido 
responsable  de  la  infección  inicial  del  pa- 
ciente. El  estreptococo  no  hemolitico  pue- 
de aparecer  durante  infecciones  agudas  sin 
afectar  el  curso  de  la  enfermedad.  El  es- 
treptococo hemolitico,  a su  vez,  suele  inva- 


dir la  sangre  durante  enfermedades  cróni- 
cas, y cuando  lo  hace,  está  ya  cerca  del  des- 
enlace fatal. 

Los  invasores  secundarios  desempeñan 
un  papel  muy  importante  en  los  hemoculti- 
vos  hechos  “post-mortem”.  Los  cultivos 
obtenidos  así  son  más  frecuentes  que  los  ob- 
tenidos durante  la  vida.  Por  ejemplo,  xin 
investigador  afirma  que  en  casos  de  tuber- 
culosis hay  cuarenta  veces  más  probabilida- 
des de  obtener  el  bacilo  en  la  sangre  después 
de  muerto  el  paciente  que  durante  su  vida. 
Los  invasores  secundarios,  tanto  como  los 
causantes  de  las  enfermedades,  se  encuen- 
tran mucho  más  a menudo  en  hemocultivos 
hechos  “post-mortem”.  Este  aumento  en 
la  incidencia  del  hemocultivo  positivo,  es 
en  gran  parte  debido  a inva.sión  durante  el 
estado  terminal  del  paciente  cuando  ya  la 
resistencia  es  muy  poca  y la  vida  se  va  apa- 
gando. 

Mientras  más  tarde  se  tome  el  cultivo 
desi)ués  de  la  muerte,  mayor  es  el  número 
de  bacterias  distintas  que  se  pueden  aislar. 
Así,  cxütivos  hechos  de  1 a 20  horas  des- 
l)ués  de  la  muerte  pueden  demostrar  orga- 
nismos del  grupo  intestinal,  los  cuales  in- 
dudablemente no  hubieran  aparecido  du- 
rante la  primera  hora  después  de  fallecido 
el  paciente. 

MEDIOS  DE  CULTIVO 

Después  de  las  consideraciones  que  que- 
dan arriba  expuestas  nos  podemos  dar  cuen- 
ta más  exacta  de  la  necesidad  de  usar,  pa- 
ra la  confección  de  un  hemocultivo,  medios 
de  cultivo  verdaderamente  apropiados  pa- 
ra el  desarrollo  de  los  organismos  investi- 
gados. También  hemos  visto  que  en  una 
sola  enfermedad  es  posible  aislar  uno  o va- 
rios oi’ganlsmos  distintos,  que  exhiben  di- 
ferentes características  en  su  cultivación. 
Es  clara,  pues,  la  importancia  de  incluir 
varios  medios  de  cultivo  rutinariamente,  o 
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por  lo  menos,  en  una  buena  proporción  de 
los  casos. 

No  es  necesario,  ni  tampoco  posible,  usar 
; los  mismos  medios  de  cultivo  en  distintos 
I laboratorios.  Lo  que  sí  es  necesario  es  que 
los  medios  adoptados  sean  de  reconocida 
1 eficacia. 

A manera  de  ejemplo  nombraré  los  si- 
guientes medios  de  cultivo  recomendados 
por  laboratorios  acreditados : 

- 1ro.  Caldo  tríptico  Douglas.  La  ventaja 
I de  este  medio  depende  de  la  incorporación 
' en  el  mismo  de  un  extracto  de  pancreas 
[ de  cerdo  que  contiene  tripsina  activa. 

2do.  Caldo  tríptico  anaeróbico.  Este  me- 
dio es  una  modificación  del  caldo  tríptico. 
Para  darle  sus  propiedades  anaeróbicas  se 
le  añade  al  caldo  carne  molida  seca  y una 
capa  de  parafina. 


3ro.  Caldo  glucosado  Wright  con  trip- 
sina. Como  su  nombre  implica,  este  medio 
contiene  glucosa  y tripsina  estéril. 

4to.  Agar  nutritivo. 

5to  .Bilis  de  buej'. 

6to.  Caldo  y bilis,  mezclados  en  cantida- 
des iguales. 
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PROGRAMA  CIENTIFICO  DE  LA  ASAMBLEA  ANUAL  DE  LA  I 
ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO,  QUE  TENDRA  LU-  I 
GAR  DURANTE  LOS  DIAS  8,  9 Y 10  DE  DICIEMBRE  PROXIMO  ( 


Para  beneficio  de  nuestros  lectores,  nos 
complacemos  en  publicar  a continuación  el 
programa  de  las  actividades  científicas  que 
habrán  de  desarrollarse  con  motivo  de  la 
Trigésima  Sexta  Asamblea  Anual  de  la 
Asociación  Médica  de  Puerto  Rico,  que 
tendrá  lugar  durante  los  días  8,  9 y 10  del 
próximo  mes  de  diciembre. 

Deseamos  hacer  constar,  sinembargo,  que 
el  programa,  tal  como  aparece  esbozado  a 
continuación,  no  es  final,  y está  por  tal  mo- 
tivo, sujeto  a cambios  en  el  Programa  Ofi- 
cial, que  habrá  de  circular  muy  en  breve. 

En  esta  ocasión,  además  de  la  brillante 
contribución  científica  de  varios  de  nues- 
tros compañeros  de  la  isla,  tendremos  la  de 
dos  distinguidos  visitantes  del  Norte,  los 
doctores  Richard  A.  Kern  y J.  A.  Myers, 
fl  primero  Profesor  de  Medicina  Clínica 
de  la  Universidad  de  Pennsylvania,  y el  se- 
gundo, Profesor  de  Medicina  de  la  Uni- 
versidad de  Minnesota. 

CLINICAS 

Vúnies  por  la  mañana,  Diciembre  8 
Hospitales  de  la  Capital 

9 :00  a 12 :00 

Clínica  quirúrgica  por  el  cuerpo  facul- 
tativo de  los  Hospitales  de  la  Capital. 

Sábado  por  la  mañana,  Diciembre  9 
Hospital  Presbiteriano 

8 :00  a 10  :00 

Clínica  quirúrgica  por  el  cuerpo  facul- 
tativo del  Hospital  Presbiteriano. 


Escuela  de  Medicina  Tropical  j 

10:00  a 12:00  I 

Conferencias  clínico-patológicas  y clíni-  I 
cas  médicas,  por  la  facultad  de  la  Escuela  f 

de  Medicina  Tropical  y el  Hospital  de  la 
Uii’versidad.  I 

Sábado  por  la  tarde,  Diciembre  9 I 

Hospital  San  José  ' 

5 :30  I 

Clínica  médica  por  el  cuerpo  facultati-  I 

vo  del  Hospital  San  José. 

PROGRAMA  CIENTIFICO 

Edificio  de  la  Asociación  Médica 

Cuerpo  extraño  en  el  hronquio. 

Por  el  Dr.  Carlos  González,  Río  Piedras, 

P.  R.  Abrirá  la  discusión  el  Dr.  J.  H.  Font. 

Fiebre  Tifoidea  vs.  Tétanos.  | 

Por  el  Dr.  Víctor  Gutiérrez  Ortíz,  del  | 

Hospital  Cuarentenario,  San  Juan,  P.  R.  ¡j 

Hemoneumotórax  espontáneo  ' 

Por  el  Dr.  J.  Rodríguez  Pastor,  del  De- 
partamento de  Sanidad,  Santurce,  P.  R. 
Abrirá  la  discusión  el  Dr.  José  Landrón. 

“The  Control  of  Tuberculosis  in  the  Hu- 
man Family.” 

Por  el  Dr.  J.  A.  Myers,  Profesor  de  Me- 
dicina de  la  Universidad  de  Minnesota. 
(Por  invitación) 
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Thoracoplasty  in  Puerto  Rico  - Study 
of  175  cases.” 

Por  los  doctores  Jacob  Smith  y L.  Gae- 
táii  Roberts,  del  Sanatorio  Insular,  Río  Pie- 
dras, P.  R. 

Abrirá  la  discusión  el  Dr.  L.  A.  Passalae- 
qua. 

” Principies  of  Diagnosis  of  Diseases  due 
to  Allergy”. 

Por  el  Dr.  Richai’d  A.  Kern,  Profesor  de 
Medicina  Clínica  de  la  Universidad  de 
Pennsylvania.  (Por  invitación). 

‘ ‘ Mesen  ferie  Lym  ph  adenitis  ’ ’. 

Por  el  Dr.  J.  Noya  Benitez,  de  la  Escue- 
la de  Medicina  Tropical  y del  Hospital  Mi- 
mh’a,  Santurce,  P.  R. 

Abrirá  la  discusión  el  Dr.  Jorge  del  Toro. 

Estudio  micológico  de  un  caso  de  miceto- 
ma  por  Cephalosporium  en  Puerto  Rico. 
Por  el  Dr.  Arturo  L.  Carrión,  de  la  Es- 
cuela de  Medicina  Tropical,  San  Juan, 
P.  R. 

Abrirá  la  discusión  el  Dr.  Alfredo  L.  Bou. 

“Is  there  BrilVs  Disease  in  Puerto  Ri- 
co?” 

Por  el  Dr.  Juan  A.  Pons,  de  la  Escuela 
de  Medicina  Tropical,  San  Juan,  P.  R. 

Abrirá  la  discusión  el  Dr.  ü.  Costa  Man- 
dry. 

“The  Development  of  the  Primary  Com- 
plex in  the  Child  and  the  Fate  of  In- 
fected Children.” 

Por  el  Dr.  J.  A.  Myers,  Profesor  de  Me- 
dicina de  la  Universidad  de  Minnesota  (Por 
invitación ) . 

“Brucellosis  in  Puerto  Rico”. 

Por  el  Dr.  P.  Morales  Otero,  de  la  Es- 
cuela de  Medicina  Tropical,  San  Juan, 


“Present  Status  of  the  Brucellosis  Pro- 
blem”. 

Por  el  Dr.  Richard  A.  Kern,  Profesor 
de  Medicina  Clínica  de  la  Universidad  de 
Pennsylvania.  (Por  invitación). 

Fiebre  reumática  — Mi  experiencia  sobre 
su  incidencia,  manifestaciones  importan- 
tes y tratamiento. 

Por  el  Dr.  M.  Pujadas  Díaz,  del  Depar- 
tamento de  Sanidad,  Santurce,  P.  R. 

Abrirá  la  discusión  el  Dr.  Enrique  Kop- 
pisch. 

“Celiac  Disease  of  the  Bone  or  Parathy- 
roid Osteodystrophia  Juvenilis.” 

Por  el  Dr.  P.  Asencio  Camacho,  Baya- 
món,  P.  R. 

Abrirá  la  discusión  el  Dr.  J.  Noj'a  Be- 
nitez. 

La  radioterapia  antiinflamatoria  y anti- 
infccciosa,  sus  indicaciones  y técnica. 
Por  el  Dr.  I.  González  Martínez,  de  la 
Clínica  Díaz  García,  Santurce,  P.  R. 

Abrirá  la  discusión  el  Dr.  Pedro  Ramos 
Casellas. 

“The  Incidence  of  Syphilis  in  Puerto 
Rico.” 

Por  el  Dr.  O.  Costa  Mandry,  del  Depar- 
tamento de  Sanidad,  Santurce,  P.  R. 

Abrirá  la  discusión  el  Dr.  Ernesto  Quin- 
tero. 

Anemiu  meniscocitica  — Presentación  de 
casos. 

Por  el  Dr.  Antonio  Ortíz,  del  Hospital 
Presbiteriano,  Santurce,  P.  R. 

Abrirá  la  discusión  el  Dr.  J.  A.  Pons. 

“ Trcaimcnt  of  Endocrine  Disturbances 
in  the  Adolescent  Female.” 

Por  el  Dr.  Jenaro  Suárez,  del  Hospital 
Presbiteriano,  Santurce,  P.  R. 
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Inversión  del  Utero  post-partum. 

T’or  los  doctores  William  R.  Gelpí  y L. 
A.  Balasqiiide,  del  Hospital  Tricoche,  Poli- 
ce, P.  R. 

Abrirá  la  disousión  el  Dr.  Marcos  A. 
Godinez. 

“Principles  of  Treatment  of  Diseases 

due  to  Allergy”. 

Por  el  Dr.  Richard  A.  Kern,  Profesor 
de  Medicina  Clínica  de  la  Universidad  de 
Pennsylvania.  (Por  invitación). 

Algunas  consideraciones  sobre  las  hemo- 
rragias tardías  del  puerperio. 

Por  el  Dr.  L.  A.  Balasquide,  del  Hospi- 
tal Tricoche,  Ponce,  P.  R. 

Abrirá  la  discusión  el  Dr.  José  S.  Bela- 
val. 

Resultado  de  las  Operaciones  en  las  Vías 

Biliares. 

Por  el  Dr.  Luis  A.  Passalacqua,  de  la 
Clínica  del  Dr.  Pila,  Ponce,  P.  R. 

Abrirá  la  discusión  el  Dr.  M.  Díaz  Gar- 
cía. 


Incidencia  de  titberctdosis  en  diferentes 
grupos  de  la  población  de  Puerto  Rico. 
Por  el  Dr.  Jacobo  Simonet,  del  Departa- 
mento de  Sanidad,  Santurce,  P.  R. 

Abrirá  la  discusión  el  Dr.  Ramón  T. 
Colón. 

“Duodenal  Ulcer:  Practical  Consider- 
ations for  the  Practitioner.” 

Por  el  Dr.  Richard  A.  Kern,  Profesor  de 
Medicina  Clínica  de  la  Universidad  de 
Pennsylvania.  (Por  invitación). 

“Tratamiento  post -operatorio  en  la  ciru- 
gía abdominal. 

Por  el  Dr.  J.  M.  Rodríguez  Quiñones, 
del  Hospital  Municipal,  Arecibo,  P.  R. 
Abrirá  la  discusión  el  Dr.  F.  Rivera  Oláu. 

Observaciones  generales  sobre  una  serie 
de  82  casos  de  posición  occípitoposterior. 
Por  el  Dr.  José  S.  Belaval,  Santurce, 
Puerto  Rico. 

Abrirá  la  discusión  el  Dr.  José  B.  Caso. 


FE  DE  ERRATA 


Xos  llama  la  atención  nuestro  compañero, 
el  Dr.  J.  Noya  Benitez,  hacia  un  error  en 
que  involuntariamente  incuiTimos  en  su 
trabajo  titulado  “Diseases  of  the  Peripheral 
Vascular  System”,  publicado  en  nuestra 
])roxima  pasada  edición  de  octubre,  y el 
cual  deseamos  aclarar  por  medio  de  esta  no- 
ta para  beneficio  de  nuestros  lectores. 


En  la  tabla  titulada  “Differential  Diag- 
nosis of  Peripheral  Vascular  Disease”,  y 
que  aparece  en  la  página  365,  la  palabra 
ORGANIC  debió  encabezar  las  dos  iiltimas 
columnas,  y la  palabra  FUNCTIONAL 
las  columnas  que  aparecieron  bajo  OR- 
GANIC. 
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NOTICIAS  MEDICO-SOCIALES 


Asamblea  Anxial : 

Tal  como  hemos  anunciado  anteriormen- 
te, la  trigésima  sexta  Asamblea  Anual  de 
la  Asociación  Médica  de  Puerto  Rico,  se  lle- 
vará a efecto  durante  los  días  8,  9 y 10  del 
próximo  mes  de  diciembre. 

En  nuestra  pasada  edición,  en  la  nota 
que  dedicábamos  a dicho  acto  en  esta  mis- 
ma sección,  decíamos : ‘ ‘ Aún  cuando  des- 
conocemos los  títulos  de  los  trabajos  y la 
cantidad  de  éstos . . . nos  atrevemos  asegu- 
rar que  nuestra  próxima  reunión  anual 
constituirá  un  verdadero  éxito  científico, 
ya  que  conbcemos  la  actividad  y el  entu- 
siasmo con  que  el  amigo  Moncho  empren- 
de toda  gestión  que  le  sea  endosada  por 
nuestra  Asociación.” 

Bastaría  dar  una  ojeada  al  programa 
científico  que  se  publica  en  otra  parte  de  es- 
te Boletín,  para  llegar  a la  conclusión  de 
que  no  errábamos  al  expresarnos  en  tal  sen- 
tido. 

No  sólo  contamos  en  esta  reunión  anual 
pon  una  contribución  brillante  por  parte 


de  algunos  de  nuestros  más  distinguidos  co- 
legas; sino  que  tendremos  el  placer  y el 
honor  de  ver  entre  nosotros  en  dicha  opor- 
tunidad, a dos  distinguidos  profesores  de 
medicina  del  Continente,  el  Dr.  Richard  A. 
Kern,  de  la  Universidad  de  Pennsylvania,  y 
el  Dr.  J.  A.  Myers,  de  la  Universidad  de 
Minnesota,  quienes  durante  el  transcurso 
de  la  Asamblea  disertarán  sobre  interesan- 
tísimos temas. 

Al  igual  que  en  años  anteriores,  la  Es- 
cuela de  Medicina  Tropical,  los  Hospitales 
de  la  Capital,  el  Hospital  Presbiteriano  y 
el  Hospital  San  José,  habrán  de  dar  ma- 
yor realce  a esta  asamblea,  mediante  la  ce- 
lebración de  clínicas  médicas  y quirúrgi- 
cas, durante  las  cuales  se  darán  a conocer 
di.stintos  aspectos  de  los  últimos  adelantos 
habidos  en  nuestra  profesión. 

Como  complemento  de  los  actos  científi- 
cos, han  sido  organizados  varios  otros  de 
carácter  social,  que  indudablemente,  supe- 
rarán a los  celebrados  en  anteriores  asam- 
bleas. 

Aprovechamos  esta  oportunidad  para  ex- 
hortar a todos  los  compañeros  a que  concu- 
rran, con  toda  puntualidad,  a los  distintos 
actos  organizados,  para  que  así  nuestra 
próxima  reunión  anual  resulte  lo  que  to- 
dos esperamos ; un  exponente  fiel  de  la  cul- 
tura médica  de  nuestro  país,  y una  prueba 
más  del  entusiasmo  y el  espíritu  de  cordia- 
lidad que  siempre  ha  prevalecido  entre  to- 
dos los  miembros  de  la  clase  médica  puer- 
torriqueña. 

Vaya  por  último,  nuestra  efusiva  felici- 
tación para  todos  los  compañeros  que  han 
tomado  parte  en  la  organización  de  nuestra 
próxima  asamblea,  muy  especialmente  para 
nuestro  querido  amigo,  el  Dr.  Ramón  M. 
Suárez,  quien  en  su  carácter  de  Presidente 
del  Comité  Científico,  ha  tenido  a su  cargo 
la  mayor  parte  del  trabajo  realizado  al  efec- 
to, 
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Asociación  Medica  del  Distrito 
(Zc  Ponce : 

El  día  5 del  cursante  mes,  tal  como  ha- 
bíamos anunciado  en  nuestra  edición  ante- 
rior, llevóse  a efecto  en  la  ciudad  de  Pon- 
ce,  en  uno  de  los  salones  del  Hospital  Tri- 
coehe,  la  asamblea  científica  de  la  Asocia- 
ción Médica  del  Distrito  de  Ponce,  acto  que 
presidió  nuestro  querido  amigo,  el  Dr.  Wil- 
liam R.  Gelpí,  y al  cual  asistió  una  nu- 
trida representación  de  la  clase  médica  de 
todo  el  país. 

Una  vez  abierto  el  acto,  dió  la  bienveni- 
da, a nombre  de  la  ciudad  de  Ponce,  el  al- 
calde, Sr.  Tormos  Diego,  procediéndose 
luego  a la  presentación  y discusión  de  los 
siguientes  tx’abajos: 

Diagnóstico  roentgeixológico  del  cáncer 
del  piümón,  por  el  Dr.  1\I.  Guzmán  Rodrí- 
guez. 

Requisitos  técnicos  para  el  éxito  en  la 
radioterapia  de  los  cánceres  de  la  matriz, 
por  el  Dr.  I.  González  l^Iartínez. 

Ulcera  primaria  del  Yeyuno,  por  el  Dr. 
William  R.  Gelpí. 

Atelectasia  pulmonar,  por  el  Dr.  Luis 
A.  Passalacqua. 

Piotórax,  por  el  Dr.  Guillermo  Salazar. 

Serum  and  Sulpliapyridine  Therapy  in 
the  Treatment  of  Pneumonias,  por  el  Dr. 
Donald  F.  Gowe. 

Terminado  el  acto  científico,  toda  la  con- 
currencia trasladóse  al  bar  de  la  firma  ]Mon- 
llor  y Boscio,  Suers.,  de  dicha  ciudad,  don- 
de por  cortesía  de  dicha  mercantil,  fueron 
galantemente  obsequiados  los  médicos  y 
demás  personas  presentes,  con  un  suculen- 
to y exquisito  lunch ; dando  fin  así,  dentro 
de  un  ambiente  de  sincera  camaradería,  a 
la  asamblea  anual  de  la  Asociación  Médica 
del  Distrito  de  Ponee,  que  en  esta  ocasión 
superó  a las  celebradas  en  años  anteriores. 


Una  vez  más,  deseamos  reiterar  nuestra  i 
cálida  felicitación  a los  organizadores  de  es- 
te magnífico  acto  de  carácter  médico-social. 

Dr.  O.  Costa  Mandrif  : 

Tras  una  ausencia  de  más  de  dos  meses, 
durante  la  cual  visitó  varias  instituciones  ¡■. 
médicas  de  los  Estados  Unidos,  Méjico  y ’ , 
Cuba,  y asistió  a un  sinnúmero  de  reunió- 
ues  de  carácter  científico,  regresó  a núes-  í* 
tra  isla,  el  día  30  de  octubre  ppdo.,  el  que- 
rido amigo,  Dr.  Oscar  Costa  Mandry. 

Reiteramos  al  amigo  Costa  nuestro  cor-  ,■ 
dial  saludo  de  bienvenida. 

‘1^ 

Dr.  J.  H.  Font  ■.  ^ 

También  regresó  el  día  30  de  octubre 

ppdo.,  en  compañía  de  su  distinguida  espo-  , 

% 

sa,  el  estimado  amigo  y compañero,  cuyo 
nombre  sirve  de  epígrafe  a esta  nota. 

Reciba  el  querido  amigo  nuestro  cordial  f 
saludo.  2 

Dr.  José  C.  Ferrer:  fi 

i 

A disfrutar  de  una  breve  temporada  de  \ 
descanso,  salió  hacia  los  Estados  Unidos,  9 
el  día  6 del  cursante  mes,  nuestro  querido  i 
presidente,  el  Dr.  José  C.  Ferrer.  » 

Deseamos  al  estimado  amigo  una  muy  fl 
grata  estadía  en  el  continente,  y que  dis-  j 
frute  a plenitud  de  sus  merecidas  vacacio-  j 
lies.  I 

Dr.  M.  Díaz  García  : I 

Después  de  una  breve  temporada  de  des-  > 
canso,  en  los  Estados  Unidos,  regresó  a 
nuestra  isla,  el  día  30  de  octubre  ppdo.,  el 
querido  compañero,  Dr.  M.  Díaz  García. 

Un  cordial  sa'”'!''  'lüi-n  ^1  aniiffo  Día." 
García. 
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Dr.  Basilio  Dávila : 

También  regresó  a nuestra  isla,  a prin- 
cipios del  mes  en  curso,  tras  un  corto  via- 
je de  placer  y estudios  por  el  Continente, 
nuestro  estimado  colega,  el  Dr.  Basilio  Dá- 
vila. 

Saludamos  cordialmente  al  amigo  Dávila. 

i 

Dr.  Guillermo  Marqués : 

í 

Pasa  por  la  pena  de  haber  perdido  en 
fecha  reciente  a su  querida  madre,  el  esti- 
mado amigo,  Dr.  Guillermo  Marqués,  de  la 
ciudad  de  Arecibo. 


Sean  estas  líneas  portadoras  de  nuestro 
más  sentido  pésame  para  el  querido  amigo 
y demás  familiares  de  la  distinguida  dama 
fenecida. 

Cambios  de  oficina: 

Los  siguientes  compañeros  han  traslada- 
do sus  consultorios,  últimamente ; 

Dr.  Alfredo  L.  Bou,  para  la  Ave.  Ponce 
de  León  No.  93  - Pda.  16  1/2. 

Dr.  Pedro  Ramos  Casellas  y Dr.  José 
Landrón,  para  el  Edificio  Victory  Garden, 
en  la  Pda.  15. 


SE  SOLICITA  AYUDA  PARA  LOS  HOSPITALES  AUXILIARES  DE  LA  CRUZ 

ROJA  FRANCESA 


Nuestro  presidente,  el  Dr.  José  C.  Fe- 
rrer, ha  recibido  las  siguientes  comunica- 
ciones de  los  Directores  de  la  LTnión  Médi- 
ca Franco-Ibero  Americana : 

‘ ‘ Hon.  Presidente  y estimado  compañero : 

“Usted  habrá  leído,  sin  duda,  en  “La 
Presse  Medícale”  de  París  y en  algunas 
otras  revistas  y diarios,  la  circular  que  ad- 
juntamos. t 

“Nos  dirigimos  personalmente  a usted 
para  suplicarle  tenga  la  bondad  de  difun- 
dir en  vuestro  país  la  publicación  de  nues- 
tra llamada  para  así  conseguir  la  ayuda 
eficaz  de  nuestros  compatriotas  y llevar  a 
cabo  la  tarea  humanitaria  que  se  ha  im- 
puesto la  Unión  Médica  Franco-Ibero- 
Americana. 

“Le  enviamos  nuestras  sinceras  gracias 
por  la  cooperación  que  pueda  usted  brin- 
darnos, y nos  es  grato  suscribirnos  de  Ud., 

Muy  atentamente, 

Dr.  Dartigues,  Dr,  Bandelac  de  Pariente. 


La  circular  antes  mencionada  dice  así: 

“La  Unión  Médica  Franco-Ibero-Ameri- 
cana  se  dirige  a sus  miembros  en  las  Re- 
públicas de  Centi’o  y Sur  América  para  so- 
licitar que  aporten  su  ayuda  durante  el 
presente  estado  de  guerra  a los  Hospitales 
Auxiliares  de  la  Cruz  Roja  Francesa  que 
se  han  establecido  en  París. 

“Confiamos  que,  correspondiendo  a la 
acogida  amable  que  siempre  les  hemos  dis- 
pensado en  el  seno  de  nuestra  Asociación, 
nuestros  miembros  tendrán  placer  en  en- 
viarnos a nuestra  dirección  social,  39  rué 
d ’Amsterdam,  Paris  8,  los  donativos  perso- 
nales o aquellos  otros  que  puedan  obtener 
de  sus  clientes. 

“Estos  donativos  nos  servirán  para  com- 
prar instrumentos  y material  quirúrgico 
para  estos  Hospitales  Auxiliares. 

Anticipamos  las  gi'acias  a nuestros  que- 
ridos colegas  por  su  generosidad  y nos  pla- 
ce informar  que  el  nombre  de  los  donan- 
tes aparecerá  en  nuestro  Libro  de  Oro.” 
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QUINTO  CONGRE.SÜ  PAN-AMERICANO  DE  LA  TUBERCULOSIS 

A celebrarse  del  13  al  17  de  octubre  de  1940 
en  Buenos  Aires  y Córdoba. 


Bajo  la  Presidencia  del  Prof.  Dr.  Gu- 
mersindo Sayago  y organizado  por  el  Con- 
sejo de  la  Unión  Latino-Amencana  de  so- 
ciedades de  Tisiologia  (Sección  Argentina), 
constituido  por  el  Prof.  Dr.  Julio  Pala- 
cios, Académico  Dr.  Alejandro  A.  Raimon- 
di Y Prof.  Dr.  Gumersindo  Sayago,  se  reu- 
nirá en  Buenos  Aires  del  13  al  15  de  Oc- 
tubre de  1940  y en  Córdoba  del  16  al  17 
del  mismo  mes  y año  el  V'’  Congreso  Pam- 
Americano  de  la  Tuberculosis,  habiéndose 
fijado  como  temario  oficial  del  mismo  los 
siguientes  puntos : 

lo.  Indice  de  Tuhercxdización  en  los  paí- 
ses de  la  América  del  Sur; 

2o.  Herencia  y Contagio  en  T uberexdosis ; 

3o.  Cuadros  Pulmonares  en  las  formas  ex- 
tratorácicas de  la  Tuberculosis. 

Cada  país  integrante  de  la  ü.  L.  A.  S.  T. 
podrá  tener  un  relator  oficial  para  cada 
tema  y,  los  médicos  adhereutes  del  Congre- 
so podrán  hacer  comunicación  sobre  los 
puntos  del  temario  oficial. 

Se  ha  fijado  como  límite  máximo  6,000 
palabras  para  los  relatores  oficiales  (inclu- 
sive conclusiones)  y 1500  palabras  (inelu- 

LIBRO-DIAmO  PARA 

Hemos  recibido  recientemente,  copia  del 
“Daily  Log”  para  el  1940,  libi'o-diario  que 
publica  anualmente  la  importante  casa 
Colwell  Publishing  Co.,  de  Champaign, 
Illinois. 

Al  agradecer  el  envío  de  este  valioso  li- 
bro-diario, aprovechamos  la  oportunidad 
para  participar  a todos  los  compañeros  de 
la  Isla,  que  el  mismo,  por  la  diversidad  de 


sive  conclusiones,  que  no  deben  faltar)  pa- 
ra las  comunicaciones  de  los  adherentes. 

Se  ha  fijado  como  cuota  de  adhesión  la 
suma  de  diez  pesos  moneda  nacional,  la  que 
podrá  remitirse  a la  orden  del  Presidente 
del  Congreso : 

Profesor  Dr.  Gumersindo  Sayago,  9 de 
Julio  691,  Córdoba  (7?.  Argentina) . 

Los  adherentes  de  Buenos  Aires  podrán 
remitir  su  cuota  al  Secretario  adjunto  del 
Congreso ; 

Dr.  Raúl  Denis,  Pasteur  346,  Buenas 
Aires. 

Se  ha  fijado  además  la  suma  de  cinco  pe- 
sos moneda  nacional  como  cuota  de  “con- 
tribuyente” destinada  a familiares  de  los 
congresales,  lo  que  les  dará  derecho  a par- 
ticipar de  los  actos  oficiales  y de  las  boni- 
ficaciones a establecerse,  sin  que  ello  dé 
derecho  a participar  en  las  deliberaciones 
del  Congreso. 

Los  Consejeros  de  la  U.  L.  A.  S.  T.  de 
cada  país  deberán  dirigirse  al  Presidente 
Prof.  Dr.  Gumersindo  Sayago  por  todo  lo 
referente  a organización  de  este  Congreso. 

LA  CLASE  MEDICA 

datos  que  en  él  se  pueden  anotar,  resulta 
de  gran  utilidad  para  todos  los  médicos,  y 
hasta  para  las  clínicas. 

Por  considerarlo  de  gi*an  valor,  no  va- 
cilamos en  recomendar  a todos  nuestros 
compañeros  la  adquisición  de  un  ejemplar 
del  “Daily  Log”  para  el  1940. 


EL  EDITOR 
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ABSTRACTS  OP  PAPERS  PRESENTED  AT  THE  THIRTY-FIFTH  ANNUAL 
MEETING  OF  THE  NATIONAL  TUBERCULOSIS  ASSOCIATION,  BOSTON, 

MASS.,  June  26  to  29,  1939. 


CORRELATION  OF  X-RAY  FINDINGS  AN^ 
THE  PATHOLOGY  OP  THE  CAVITY  WALL 

Arthur  J.  Vorwald,  M.  D. 

Saranac  Lake,  N.  Y. 

This  study  is  an  endeavoi*  to  coiTelate  the 
character  of  the  roentgenographie  shadow 
with  the  histopathology  of  the  cavity  wall 
as  observed  in  a series  of  cases  with  caver- 
nous pulmonary  tubercidosis.  It  is  gene- 
rally recognized  that  the  cour.se  of  a tuber- 
culous cavity  is  determined  by  the  tissue 
changes  in  the  suiTOunding  pulmonary  pa- 
renchyma. Since  radiography  is  the  best 
method  of  obtaining  knowledge  of  these 
changes  during  life  of  the  patient,  an  ac- 
curate roentgenographie  estimate  of  the 
condition  of  the  wall  would  enhance  the 
prognostic  value  of  various  forms  of  active 
therapy  instituted  to  effect  a healing  pro- 
cess and  to  obliterate  the  space.  The  study 
indicates  that  the  age  of  the  lesion,  the  size 
and  shape  of  the^  excavation,  the  density, 
width  and  distinctness  of  the  shadow  ca.st 
by  the  wall  bear  no  constant  relationship 
to  the  type  of  inflammatory  response  in  the 
lung  about  the  antrum. 

PHASES  OF  INTOXICATION  IN  TUBER- 
CULOSIS 

IL  J.  Carper,  M.  D.,  and  Maurice  L.  Cohn, 
Ph.  D. 

Denver,  Colo. 

Although  it  has  occupied  students  of  me- 
dicine either  directly  or  indirectly  since  the 
inception  of  experimental  medicine  applied 


to  tuberculosis,  the  problem  of  specific  in- 
toxication in  tuberculosis  stiU  cannot  be  ex- 
plained satisfactorily  because  an  accui*ate, 
careful,  scientific  evaluation  is  not  avail- 
able as  yet.  Such  an  evaluation  necessarily 
must  take  into  consideration  a number  of 
prevalent  theories,  must  be  quantitative  in 
its  estimation,  and  must  be  analyzed  only 
by  the  use  of  pure  preparations  free  from 
extraneous  influences.  Such  extraneous  in- 
fluences existed  several  decades  ago  and 
gave  rise  to  inapplicable  data.  In  an  ear- 
lier study,  we  obtained  our  fii’st  intimation 
that  specific  anaphylaxis  and  specific  im- 
munity were  not  related.  Likewise,  con- 
ceptions from  other  medical  fields  w'ere 
drawn  upon  to  indicate  the  similarity  of 
specific  allergy  and  anaphylaxis,  and  the 
terms  were  used  interchangeably.  Recent- 
ly, the  plienomenon  of  local  skin  reactivity 
to  bacterial  filtrates  was  disclosed  and  im- 
plications made  that  such  reactions  occur- 
red in  tuberculosis.  Specific  immunity 
and  specific  allergy  have  been  so  closely 
v.-elded  in  the  past  that  the  allergic  (tu- 
berculin) reaction  has  been  the  significant 
factor  to  some  in  the  specific  immune  res- 
ponse. Evidence  has  been  presented  to  show 
a number  of  differences,  striking  in  some 
cases,  between  specific  immimity,  specific 
allergy,  and  specific  anaphylaxis.  This  re- 
port, which  is  concerned  primarily  with  the 
elucidation  of  the  apparently  complicated 
mechanism  of  specific  intoxication  in  tu- 
berculosis, shows  that  although  the  litera- 
ture and  theoretical  considerations  point  to 
the  possibility  of  a relationship  between 
the  toxic  anaphylactic  and  allergic  reac- 
tions, there  are  many  facts  to  prove  the 
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specificity  of  these  reactions  in  themselves 
and  differences  between  them.  The  evi- 
dence available  show's  that  although  natu- 
ral filtrates  may  act  as  anaphylactogenic 
antigens  and  purified  tuberculoproteins  do 
not,  both  of  these  can  provoke  anaphylac- 
tic intoxication  but  cannot  act  as  tuberculo- 
allergens.  Bacillary  antigens  do  not  act  as 
anaphylactic  antigens  but  do  act  as  aller- 
gens. The  phenomenon  of  local  skin  re- 
activity does  not  appear  to  play  a part  in 
bacillary  tuberculosis  unless  we  accept  the 
extension  to  inql(ude  the  well  recognized 
manifestations  of  the  skin  allergic  react- 
ions of  tuberculosis,  and  then  marked  chan- 
ges in  definition  are  required.  The  eviden- 
ce obtained  indicates  that  specific  anaphy- 
laxis plaj's  no  significant  role  in  experimen- 
tal tuberculosis  but  that  intoxication  is 
closely  bound  up  in  the  varied  manifest- 
ations of  specific  allergy  whether  due  to  tu- 
berculin or  bacillary  body.  The  ramifica- 
tions of  these  reactions  must  be  understood 
w'ith  all  their  implications  before  the  toxic 
manifestations  of  the  disease  can  be  con- 
sidered properly  combated  by  such  mea- 
sures as  desensitization  or  other  forms  of 
treatment. 

THE  LOCATION  AND  TYPE  OF  PULMONARY 
LESIONS  IN  CATTLE  WITH  NATURALLY 
ACQUIRED  TUBERCULOSIS 

E.  M.  Medlar,  M.  D. 

Mount  McGregor,  N.  Y. 

t 

In  the  so-called  adult  type  of  pulmonary 
tuberculosis  in  man  it  is  generally  recog- 
nized that  in  the  large  majority  of  cases 
progressive  and  eavitating  tuberculosis  oc- 
curs, in  the  upper  or  cephalic  portions  of 
the  lobes  of  the  lungs.  These  lesions  are 
also  much  more  frequent  in  the  dorsal 
portions  of  the  lung  parenehj'ma. 

Since  cattle  naturally  acquire  pulmon- 


ary tuberculosis  which  is  of  a progressive 
and  eavitating  type  it  would  seem  to  be  of 
importance  to  determine  whether  the  le- 
sions are  distributed  in  the  parenchyma  as 
similar  lesions  are  in  man. 

This  report  presents  the  data  obtained 
from  a study  as  to  location  and  type  of  le- 
sion in  520  pairs  of  bovine  tuberculous 
lungs.  Of  the  1,040  individual  lungs  exam- 
ined 844  showed  lesions  and  196  were  not 
infected.  The  right  lung  was  im'olved  in 
437  instances  and  the  left  in  407.  Single  le- 
sions in  a lung  were  present  in  142  pairs ; 
96  on  the  right,  74  on  the  left  and  113  lungs 
free  from  infection.  Multiple  lesions  were 
present  in  247  pairs ; 209  on  the  right ; 202 
on  the  left  and  83  lungs  were  not  infected. 
Where  the  disease  was  so  far  advanced  that 
it  was  not  feasible  to  chart  all  of  the  lesions 
an  examination  for  eavitating  lesions  was 
nnnie.  To  denote  a lesion  as  eavitating,  tu- 
bercles and/or  pus  had  to  be  demonstrated 
in  the  bronchus  leading  directly  to  the  le- 
sion. Such  lesions  were  demonstrated  in 
131  pairs ; right  lung,  102,  left  lung  96  and 
no  cavitation  in  64. 

All  of  the  lesions  examined  were  charted 
as  to  location  in  the  lung  and  as  to  the 
gross  appearance  of  the  lesion  on  section. 
The  gross  characteristics  were  denoted  as 
follow'S:  early  (very  slight  caseation),  soft 
caseous,  firm  caseous,  fibro-easeous,  calcified 
and  eavitating.  Two  thousand  five  (2,005) 
lesions  were  charted. 

There  were  75  early,  1076  soft  caseous, 
412  firm  caseous,  45  fibro-easeous,  21  calci- 
fied and  376  eavitating  lesions. 

From  12  pairs  of  frozen  normal  bovine 
lungs  the  average  weight  of  certain  arbi- 
trary dorso-ventral  and  caudo-cephalic 
areas  of  the  lung  was  determined.  The  tu- 
berculous lesions  were  also  charted  as  to 
location  in  relation  to  these  arbitrarily  se- 
lected areas  of  normal  lung.  The  number 
of  lesions  of  all  and  of  each  type  per  100 
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• ' grams  of  normal  lung  tissue  was  then  de- 
U terraincd.  Two  citations  will  suggest  the 
' result  thus  obtained.  Soft  caseous  lesions : 

114.7  times  as  frequent  in  the  most  dorsal 
as  in  the  most  ventral  area;  13.7  times  as 
; frequent  in  the  most  caudal  as  in  the  most 
1 cephalic  area.  Cavitating  lesions : 8.4  times 
as  frequent  in  the  most  dorsal  as  in  the  most 
ventral  area ; 7.7  times  as  frequent  in  the 
most  caudal  as  in  the  most  cephalic  area. 
From  this  it  is  apparent  that  progressive 
cavitating  tuberculosis  is  much  more  fre- 
quent in  the  dorso-caudal  region  of  the  bo- 
vine lung  than  in  any  other  portion.  Due 
. to  the  posture  of  the  animal  this  is  the 
! highest  or  apical  portion  of  the  lung  tissue. 
The.se  findings  are  in  contra-distinction 
to  the  location  of  progressive-cavitating 
pulmonary  tuberculosis  in  man.  It  would 
seem  from  this  that  posture  probably  has 
a direct  bearing  on  the  location  of  progres- 
sive pulmonary  tuberculosis. 

THE  GROWTH  OF  TUBERCLE  BACILLI  IN 
THE  TISSUES  OF  NORMAL  AND  OF 
ALLERGIC  GUINEA  PIGS 

C.  E.  VToodruff,  M.  D.  and  Kuby  G.  Kelly 
Northville,  Mich. 

Following  intraperitoneal  inoculation  of 
measured  doses  of  tubercle  bacilli  in  gui- 
nea pig-s,  the  animals  have  been  sacrificed 
at  intervals  of  a few  hours  and  then  at 
daily  intervals  for  3 weeks.  From  each 
animal  the  omentum  has  been  removed, 
teased  out  on  a slide,  and  stained  by  Ziehl 
Keelsen’s  method.  We  have  found  that 
the.se  “omental  spreads”  afford  a beauti- 
ful picture  of  the  sequence  of  events  which 
follows  the  inoculation  of  tubercle  bacilli 
in  the  animal  body.  The  bacilli  are  first 
phagocytosed  by  polymorphonuclear  leuko- 
cytes. By  the  end  of  48  hours  most  of  the 
polymorplis  have  been  phagocytosed  in 


turn  by  monocytes.  Three  days  after  ino- 
culation one  begins  to  find  evidence  of 
growth  of  tubercle  bacilli  on  the  surface 
of  certain  of  the  omental  cells  and,  by  the 
sixth  day,  one  finds  great  masses  of  the 
bacilli  on  occasional  cells,  following  the 
outline  of  tlie  cell’s  cytoplasm  and  fre- 
quently looping  about  its  nucleus.  At  this 
interval  tlie  bacilli  exercise  no  demon- 
strable chemotactie  influence,  being  found. 
Tisually,  without  a single  polymorphonu- 
clear cell  in  the  vicinity. 

This  phenomenon  of  what  we  may  call 
“freely  growing  bacilli”  has  been  observed 
with  great  regularitj'  in  the  omenta  of  gui- 
nea pigs  sacrificed  between  the  3rd  and  the 
6th  days.  Beginning  usually  ^vith  the  7th 
day  after  inoculation  a marked  transform- 
ation is  obsci*ved.  Polymorphonuclear  cells 
appear  and,  by  phagocjdosis,  break  up  the 
clumps  of  freely  growing  bacilli.  Again 
the  polymorphs  are  rapidly  supplanted 
by  cells  of  the  mononuclear  series  which 
accumulate  in  large  masses  and  initiate  tu- 
bercle formation.  Coming  at  the  4-days 
interval,  when  the  earliest  evidence  of  skin 
sensitivity  can  usually  be  demonstrated  in 
the  inoculated  guinea  pig,  the  reappear- 
ance of  polymorphonuclear  cells  to  break 
up  the  clumps  of  freely  growing  bacilli  we 
believe  to  be  a manifestation  of  allergy. 

In  guinea  pigs  already  allergic  at  the 
time  of  the  intraperitoneal  inoculation  we 
have  never  found  any  sign  of  freely  grow- 
ing bacilli  on  the  omental  cells.  After  only 
two  days  the  folds  on  omentum  are  dense- 
ly matted  together  and,  by  the  sixth  day, 
well-formed  tubercles  are  found. 

The  phenomenon  of  freely  growing  ba- 
cilli has  been  found  in  the  guinea  pig  omen- 
tum following  inoculation  with  more  than 
30  different  strains  of  tubercle  bacilli  re- 
cently isolated  from  pathological  conditions 
of  man.  On  the  other  hand,  freely  growing 
bacilli  have  never  been  found  following 
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inoculation  with  avirulent  strains  of  acid- 
fast  bacteria.  Thus  the  “free  growth”  of 
tubercle  bacilli  is  believed  to  be  a charac- 
teristic of  virulent  as  distinct  from  aviru- 
lent microorganisms,  and  that  type  of  pro- 
liferation is  believed  to  occur  characteristi- 
cally in  normal  as  distinct  from  allergic 
animal  tissues. 

CLINICAL  ASPECT  OF  ATELECTASIS 

Edward  N.  Packard,  M.  D. 

Saranac  Lake,  N.  Y. 

Discussion  will  be  limited  to  a consider- 
ation of  atelectasis  as  it  occurs  during  the 
coui*se  of  pulmonary  tuberculosis.  A clear 
concept  is  necessary  as  to  what  is  meant  by 
atelectasis.  The  clinician  views  atelectasis 
as  a fairly  rapid  collapse  of  lung  tissue  of 
such  an  extent  that  it  can  be  demonstrated 
by  physical  signs  or  on  the  roentgenogram. 
The  pathologist  may  speak  of  collapse  in- 
duration as  atelectasis  — microscopic  evi- 
dences not  readily  demonstrable  in  the  li- 
ving subject.  In  the  VTiter’s  opinion  the 
term  should  be  applied  to  those  areas  of 
air  bearing  tissue  which  collapse  following 
the  obstruction  of  the  air  passage  leading 
to  the  area.  The  obstruction  may  be  in 
the  main  .stem  bronchus  or  in  any  of  the 
ramifications  of  the  bronchial  ti’ee  and  may 
include  the  alveolar  stomata  which  results 
in  a collapse  of  the  whole  lung,  a lobe,  or 
smaller  units  of  the  lung.  The  obstruction 
is  rarely  complete  as  some  air  or  secretion 
gets  through  the  narrowed  lumen  and  the 
collapse  of  the  air  spaces  is  rarely  complete 
£is  some  air  spaces  in  the  involved  area  re- 
main patent. 

Differentiation  should  be  made  between 
an  advancing  fibrosis  and  atelectasis  but  it 
is  often  difficult  to  draw  a clear  line  between 


the  two  conditions  by  means  of  symptoms, 
physical  signs,  or  by  the  roentgenogram. 
Extensive  fibrosis  may  occur  without  ob- 
struction of  the  bronchus  but  atelectasis  is 
predicated  upon  bronchial  occlusion.  All 
three  processes  — obstruction,  atelectasis 
and  fibrosis  frequently  go  hand  in  hand, 
or  follow  each  other  in  sucee.ssion.  Roent- 
genogi’ams  will  be  presented  to  illustrate 
the  various  points  men  Honed  in  the  discus- 
sion. 

The  diagnosis  of  atelectasis  will  next  be 
considered.  The  symptoms  and  signs  and 
roentgenological  findings  will  be  discussed 
especially  in  their  relationship  to  broncho- 
stenosis. 

The  clinical  course  of  a patient  who  ha.s 
developed  atelectasis  will  next  be  discussed. 
The  outcome  may  be  a favorable  one  or  it 
may  be  disastrous.  In  the  favorable  cases 
cavities  may  close,  fibrosis  develops  in  the 
atelectatic  area  and  healing  of  the  tuber- 
culous lesions  takes  place.  The  unfavorable 
aspect  of  atelectasis  include  the  increase  in 
size  of  cavities;  the  development  of  bron- 
chiectasis; and  the  eardio-respiratory  em- 
barrassment caused  by  the  displacement  of 
the  thoracic  viscera  as  a result  of  pulmon- 
ary shrinkage. 

It  is  impossible  to  discuss  the  treatment 
of  atelectasis  without  a consideration  of 
the  cause  of  the  condition,  namely,  bron- 
chostenosis. Atelectasis  per  s?  is  probably 
harmless,  indeed  possibly  beneficial  as  lead- 
ing to  further  fibrosis,  but  combined  with 
bronchial  occlusion  the  lung  may  become  a 
reservoir  of  infection  due  to  dammed  up 
secretions. 

The  advantages  and  dangers  of  treating 
atelectasis  by  bronchial  dilatation,  artificial 
pneumothorax,  and  thoracoplasty  will  be 
discussed. 


COLE’S 

POSTA  - COLE 

EN  LAS  AFECCIONES  GENITO-URINARIAS 


Posta-Cole  ha  probado  ser  de  £rran  utililad  en  el  tratamiento  de  varias  condiciones  genito- 
urinarias, particularmente  las  asociadas  con  dolor  y micturición  frecuente.  Cada  tableta 
contiene  % gr.  de  extracto  de  Hiosciamo;  % gr.  de  extracto  Tritieum;  % gr.  de  extracto  de 
equinácea;  % gr.  de  sulfato  de  cromo;  y % gr.  de  arbutina.  Posta-Cole  ejerce  una  acción 
diurética,  narcótica  y antiséptica  sobre  el  tracto  urinario.  El  Hiosíáamo  contenido  es  un 
sedativo  y antiespasmódico  efectivo  en  el  sistema  urinario,  evitando  el  espasmo  de  la  vesícula 
y del  cuello  de  la  vejiga.  Como  resultado  de  ésto,  el  malestar  producido  por  los  sintomas  de 
urgencia,  frecuencia  y disuria  es  aliviado  o evitado  por  completo. 

Posta-Cole  puede  usarse  favorablemente  en  el  tratamiento  de  la  gonorrea  — en  su  estado 
crónico  y sub-agudo — en  la  prostatitis  y eistitis.  también  es  de  valor  en  las  uretritis  no 
específcas.  así  como  también  en  la  hipertrofia  prostática. 

COLE  CHEMICAL  CO. 

ST.  LOUIS,  MO. 

Distribuidor ; 

ENRIQUE  VELEZ  POSADA 

Calle  O’Douell  Núm.  12  — Apartado  1018  — San  Juan,  P.  R. 


INSIGNIAS  PARA  CARROS 

Insignias  de  médico  para  automóviles,  con  el  nombre 
de  la  Asociación  Médica  de  Puerto  Rico,  podrán  obtenerla 
nuestros  asociados  dirigiéndose  al  suscribiente,  o directa- 
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Dr.  Antonio  Ortíz 
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El  ^Lextrón’  causa  la  rápida  regene- 
ración de  los  glóbulos  rojos  y de  la 
hemoglobina  en  las  anemias.  Es  parti- 
cularmente eficaz  en  la  anemia  "secun- 
daria” y ayuda  a muchos  enfermos  a 
tener  una  convalecencia  rápida  después 
de  enfermedades  debilitantes.  Todos 
los  factores  que  son  necesarios  para 
estimular  los  órganos  hematopoyéticos 
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LA  LEVADURA  DE  CERVEZA  DE  MEAD 

■♦j 

Qo4^Í¿e>*te  cUtoA^i  100%  m¿í¿^  Bi  if.  20% 

^mcU.  iuicuiiu^iui  B2,  A¿n  a44^ine4>ito-  de  pAeoÍJO- 

resultiulo  de  nuestra  larjra  experien- 
cia  e investigación  en  el  (*ulti>o  de  lexa- 
dura.  la  Lexa<lura  de  (lerNeza  de  Mead  en  polvo 
,y  tabletas  contiene  ahora  no  menos  de  SO  Lni- 
dades  internacionales  de  \ itaniina  Bi  y no 
menos  de  50  Unidades  Sherman  ile  Vitamina 
( riboflavina  ).  Cada  tableta  de  la  nueva  leva- 
dura suministra  aproximadamente  20  Unidades 
de  cada  nna  de  dichas  vitaminas,  permitiéndole 
al  médico  calcular  fácilmente  la  dosis  en  cifras 
redondas. 

★ ★ ★ 

'9 

ha  Levadura  de  Cerveza  de  Mead  en  F(dvo  se 
presta  admirablemente  para  la  administración 
a lactantes  mezclada  con  la  fórmula  láctea, 
sopa,  jugo  de  fruta  u otro  vehículo. 

DOSIS:  Lactantes:  De  ^9  ^ 1 oiicliarudita  de  T.e\  adora  de  Cer\eza  en  Polvo  de 
Mead  (50-100  loiidades  de  ^i^alnina  B,  ) mezcladas  con  el  alimento  diario  del 
niño.  Para  los  niños  criados  al  pecho,  mézclese  el  polvo  con  15  c.c.  de  agua  y 
adminístrese  en  iin  biberón  antes  de  mía  de  las  mamadas. 

Niños  Mavorcitos  v Adultos:  De  10  a 12  Tabletas  de  Levadora  de  Cerveza  de 
\Mead  al  día  (200-240  nnidailes  de  \ itaniina  B, ) 

Preñez  y Lactancia:  De  15  a .30  tabletas  al  día.  (300-600  uniilades  de  vitamina 

B,) 

Anorexia,  Desnutrición,  Artritis,  Estreñimiento,  Dermatosis:  De  8 a 20  tabletas 
al  día.  (160-400  oniilades  de  vitamina  B,  i 

lieriheri:  Adidtos.  de  10  a 15  tabletas  al  día,  o de  2 a 3 cucliaraditas  del  polvo. 
,(200-300  unidades  de  vitamina  B,  I 

Pelagra:  Dosis  terapéutica,  de  3.5  a 70  tabletas  al  día.  (700-1400  imidades  de 

vitamina  B^) 

- 

Muestras  y literatura  de  la  nueva  Levadura  de  Cer- 
veza de  Mead  a la  disposición  de  los  Sres.  Mediros. 


De  venta  en  las  farmacia» 
en  frascos  de  80,  2S0  y 
1.000  Tabletas  y 170  ^nis. 
del  Polvo.  No  se  anuncia 
al  público. 
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LOS  CUATRO  PUNTOS  CARDINALES  en  el  tratamiento 
médico  de  las  hemorroides  son;  que  el  supositorio  rectal  debe 
ser  terapéuticamente  eficaz;  que  su  uso  no  encierre  peligro 
bajo  ninguna  circunstancia;  que  esté  exento  de  efectos  conco- 
mitantes o sistemáticos;  que  sea  fácil  de  aplicar.  Anusol  reúne 
estas  cuatro  condiciones.  Acaso  haya  tenido  usted  ya  ocasión 
de  probarlo,  pués  son  muchos  los  médicos  que  lo  recetan. 
¿Le  enviamos  unas  muestras?  Tenga  la  amabilidad  de  solici- 
tarlas en  una  hoja  de  su  recetario.  Anusol  es  un  producto 
que  responde.  ¡Palabra! 
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SCHERING  & GLATZ,  INC.,  113  West  18th  Street,  New  York 
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La  Cataplasma  antigua  se  utilizó  como 
el  recurso  universal  contra  diversas 
afecciones. 

-Queit 

Para  mayor  exactitud  y facilidad  de 
aplicación,  se  creó  el  emplasto  de 
caolín. 

Con  la  adición  de  los  fácilmente  absor- 
bibles  ingredientes — guayacol,  creo- 
sota y salicilato  de  metilo — lia  surgido 
Nü-VlOTIZLS  E,  la“supcrcataplasnia” 
que  es  descongestionante,  antipirética 
y analgésica. 

FÓRMULA 

Guayac(jl  U.S.P 2.6 

Formalina 2.6 

Creosota  U.S.P 1.3.02 

Sulfato  de  Quinina  U.S.P 2.6 

Salicilato  de  Metilo  U.S.P 2.6 

C.  P.  Glicerina  y Silicato  de  Aluminio, 
qs  1000  partes 


taaUSM  o T I Z LN  E . INC. 

.5.900  'ÑOIÍ^TH  FRANKLIN  STREET  ' 'CHICAGO,  U.  S.  A. 


Muestra)!  y literatura  a disposición  de  los  señores  médicos  que  la  soliciten  de 

CASTAGNET  Y CASTILLO 

TANCA  NO.  1 SAN  JUAN,  P.  E. 


Excellent  for  INTRAMUSCULAR  and 
Intravenous  Injection 

It  has  been  conclusively  proved  that  the  association  of  theophylline  with  a 
mercurial  diuretic  greatly  enhances  the  local  tolerance  to  the  mercurial 
component.  After  intramuscular  administration,  the  mercury  component  is 
absorbed  more  rapidly  and  completely  from  the  site  of  injection,  the  rate  of 
excretion  is  proportionately  increased,  and  the  diuretic  effect  is  more  prompt 
and  more  pronounced  than  when  the  mercurial  alone  is  administered. 

Salyrgan-Theophylline  (10  per  cent  of  Salyrgan*  with  5 per  cent  of  theo- 
phylline in  solution)  is  absorbed  quickly  (97  per  cent  within  an  hour)  and 
entirely  from  muscle  tissue.  As  a result  local  soreness  and  pain  are  greatly 
reduced  in  intensity  or  not  experienced  at  all. 

Wrife  for  leaflet  describing  Salyrgan-Theophylline,  including  discussion  of  dosage, 
directions  for  use  and  contraindications  and  side  effects, 

* Mercury  salicylallylamide-o-acetate  of  sodium. 

HOW  SUPPLIED 

Salyrgan-Theophylline  solution  is  supplied  in  ampules  of  1 cc.,  boxes  of  5 and  25; 
and  ampules  of  2 cc.,  boxes  of  10  and  25. 


Accepted  by  the  Counejt  eh  Pharmacy  arid  Chemistry  of  the  American.  Medical  Association. 


SALYRGAN-THEOPHYLLINE 

"Solyrgon,"  Trodemork  Reg.  U.  S.  Pot.  OH.  & Conodo 


Brand  of  MERSALYL 
with 

THEOPHYLLINE 
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WINTHROP  CHEMICAL  COMPANY,  INC. 

Pharmaceuticals  of  merit  for  the  physician 

NEW  YORK.  N.  Y.  WINDSOR.  ONT. 

Factories:  Rensselaer.  N.  Y.  — Windsor.  Ont. 

Agents:  Propieiary  Agettcics,  Inc.,  San  Juan,  P.  K. 
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RECIENTES  ADELANTOS  EN  TISIOLOGIA* 

J.  RODRIGUEZ  PASTOR,  M.  D. 

Santurce,  P.  R. 


Los  recientes  adelantos  en  tisiología  pue- 
den dividirse  en  tres  grupos : los  que  con- 
ciernen a la  prevención  de  la  tuberculosis ; 
los  que  tienen  que  ver  con  el  diagnóstico 
de  la  enfermedad  y los  relativos  a su  tra- 
bamiento. 

En  lo  concerniente  a la  prevención  de  la 
tuberculosis  no  hay  nada  sensacional.  La 
vacuna  Calmette  ha  sido  objeto  de  conti- 
nuados estudios ; pero  no  hay  uno  solo  de 
ellos  que  demuestre  definitivamente  la  efi- 
cacia de  e.sta  medida  en  la  prevención  de 
la  tuberculosis  humana.  Myers  ha  echado 
por  el  suelo  el  argumento  principal  de  los 
que  defienden  la  vacuna  Calmette  al  de- 
mostrar que  una  tuberculina  positiva  no 
protege  contra  la  tuberculosis  y que  la  fal- 
ta de  reacción  a la  tuberculina  no  indica 
necesai’iamente  mayor  susceptibilidad  a la 
enfermedad.  En  Estados  LTiidos  hay  sitios 
donde  nienos  del  25%  de  los  adultos  reac- 
cionan a la  tuberculina,  y estos  son  los  si- 
tios donde  menos  tuberculosis  existe  y don- 
de las  formas  de  la  enfermedad  son  más  be- 
nignas. Como  recordarán  ustedes,  la  vacu- 
na Calmette  se  basa  en  la  teoría  de  que  una 
primera  infección  confiere  inmunidad  a la 
tuberculosis.  Si  bien  se  acepta  que  puede 
establecerse  una  inmunidad  relativa  des- 
pués de  una  primera  infección,  esta  inmu- 


*  Trabajo  leído  en  el  Instituto  de  Tuberculosis  cele- 
brado por  el  Departamento  de  S.anidad  Insular,  en 
la  Unidad  do  Salud  Pública  de  Río  Piedras,  del  23 
al  26  de  noviembre  de  1939. 


nidad  es  insuficiente  en  la  inmensa  mayo- 
ría de  los  casos,  como  lo  prueba  la  prepon- 
derancia de  la  tuberculosis  en  sitios  donde 
casi  toda  la  población  reacciona  a la  tu- 
Lerculina.  Después  de  más  de  20  años  del 
descubrimiento  de  la  vacuna  Calmette,  no 
hay  un  solo  Departamento  de  Sanidad  en 
Estados  Unidos  que  base  su  campaña  anti- 
tuberculosa en  la  prevención  de  la  tuber- 
culosis mediante  el  uso  de  la  vacuna  Cal- 
mette. Esto  se  debe  al  convencimiento  de 
que  no  existe  suficiente  prueba  que  justi- 
fique tal  medida.  La  prevención  de  la  tu- 
berculosis sigue  siendo  un  pi’oblema  de  evi- 
tar contagios.  El  aislamiento  del  tubercu- 
loso bacilífero  es  todavía  la  medida  más  im- 
portante en  la  profilaxis  de  la  plaga  blan- 
ca. 

La  aplicación  del  neumotórax  en  grande 
escala  ha  venido  a sumarse  últimamente  a 
las  medidas  que  se  utilizan  en  la  profilaxis 
de  la  tuberculosis.  Mediante  la  conversión 
del  esputo  iiositivo  en  negativo,  el  neumotó- 
rax aplicado  en  grande  escala  a pacientes 
ambulatorios  viene  a ser  medida  de  primera 
orden  en  la  eliminación  de  focos  de  conta- 
gio. Este  método  se  está  usando  en  mayor 
extensión  en  Puerto  Rico  que  en  ninguna 
otra  parte  del  hemisferio  occidental,  con  la 
excepción  de  la  ciudad  de  Chicago,  donde 
los  resultados  obtenidos,  según  los  expone 
Hrubry  en  un  reciente  artículo  del  “Amer- 
ican Review  of  Tuberculosis”,  son  suma- 
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mente  satisfactorios. 

Uno  de  los  factores  que  más  ha  contri- 
buido en  los  últimos  años  a la  eficacia  de 
la  campaña  antituberculosa  ha  sido  la  cre- 
ciente popularidad  del  fluoroscopio  como 
instrumento  de  diagnóstico.  Hace  diez 
años  en  Puerto  Rico  apenas  había  oficina 
de  médico  que  contara  con  un  fluoroscopio. 
El  Departamento  de  Sanidad  solamente  te- 
nía dos,  y yo  recuerdo  que  en  cierta  oca- 
sión en  que  recurrí  a uno  de  los  pocos  mé- 
dicos que  tenían  este  equipo  })ara  que  le 
hiciera  una  fluoroseopía  a un  paciente  mío, 
me  contestó  con  estas  palabras:  “Yo  le  ha- 
ré todas  las  radiografías  que  usted  quie- 
ra, pero  una  fluoroseopía  no  se  la  hago 
aunque  me  pague  cincuenta  dólai’es.  Es 
demasiado  peligroso.” 

Las  condiciones  han  cambiado  por  com- 
pleto. Hoy  el  Departamento  de  Sanidad 
cuenta  con  20  fluoroscopios  para  trabajos 
de  pecho  exclusivamente,  y apenas  hay  una 
oficina  de  médico  que  no  cuente  con  este 
equipo.  A mi  juicio  el  fluoroscopio  es  el 
equipo  más  importante  con  que  contamos 
actualmente  para  el  diagnóstico  de  la  tu- 
berculosis. 

Ordway  y Fellows,  de  la  IMetropolitan 
Life  Insurance  Co.,  obtuvieron  un  87%  de 
diagnósticos  correctos  en  fluoroscopías,  a 
un  costo  de  15  centavos  por  estudio.  En  la 
actualidad,  con  la  única  excepción  del  mé- 
todo experimental  de  fluorografía  de  que 
habláramos  hace  un  momento,  no  existe 
ningún  otro  medio  de  obtener  igual  exac- 
titud en  el  diagnóstico  de  la  tuberculosis 
a menor  precio.  El  miedo  que  algunos  mé- 
dicos le  tienen  todavía  al  fluoroscopio  no 
está  justificado  en  vista  de  la  protección 
casi  perfecta  que  ofrecen  los  aparatos  mo- 
dernos contra  las  irradiaciones  secunda- 
rias. 

En  el  diagnóstico  de  la  tuberculosis,  la 
tomografía,  o planigrafía,  usada  original- 
mente en  Europa,  se  está  usando  en  varios 


hospitales  y sanatorios  de  Estados  Unidos, 
en  substitución  de  las  placas  estereoscópi- 
cas. La  tomografía  permite  tomar  placas 
de  distintas  secciones  del  pulmón,  revelan- 
do con  exactitud  la  localización  de  las  ca- 
vidades. En  muchos  casos  revela  cavida-' 
des  que  no  aparecen  en  la  placa  ordinaria. 
La  mayor  dificultad  de  la  tomografía  está 
en  el  alto  costo  del  aparato ; pero  el  Hospi- 
tal de  Sea  View  y otros  sitios  han  logrado 
convertir  la  máquina  ordinaria.de  Rayos- 
X en  un  tomógrafo  mediante  ciertos  cam- 
])ios  relativamente  baratos.  Según  el  mé- 
todo preconizado  por  el  Dr.  John  Alexan- 
der de  Ann  Arbor,  Michigan,  cualquier 
máquina  de  Rayos-X  puede  convertirse  en 
un  tomógrafo  a un  costo  de  menos  de  vein- 
te dólares. 


En  la  a.samblea  de  la  Asociación  Nacio- 
nal de  Tuberculosis  en  Boston,  el  Dr.  D. 
O.  N.  Lindbergh,  de  Decatur,  Illinois,  pre- 
sentó una  exhibición  de  microradiografías, 
es  decir,  placas  radiográficas  tomadas  en 
películas  de  35  milímetros.  En  realidad 
estas  placas  minúsculas  no  son  otra  cosa 
que  fotografías  de  la  imagen  fluoroscópica, 
tomadas  en  un  cuarto  obscuro  con  un  len- 
te sumamente  rápido,  de  1.5,  y con  un  tu- 
bo de  100  miliamperes  o más.  Cuando  es- 
tas fotografías  de  dos  j^ulgadas  cuadradas 
so  proyectan  en  la  pantalla  aparece  la  pla- 
ca radiográfica  en  sn  tamaño  natural  y con 
todos  sus  detalles.  Este  método  fue  inven- 
tado en  Brasil  por  el  Dr.  áíanuel  de  Abreu. 
Allí  le  llaman  fluorografía  colectiva  y se 
asegura  que  es  un  método  de  gran  porve- 
nir para  la  obtención  de  placas  radiográfi- 
cas a poco  costo  en  surveys  de  tuberculo- 
sis. Reclaman  que  con  este  método  se  pue- 
den tomar  radiografías  del  pecho  a un  cos- 
to de  uno  o dos  centavos  por  placa.  En  el 
liabellón  de  Brasil  en  la  feria  se  exhibe  el 
aparato  fluoroscópico  que  usa  el  Dr.  Abreu 
para  este  fin.  El  Dr.  Ruíz  Cestero,  Radió- 
logo del  Departamento  de  Sanidad,  se  pro- 
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I pone  presentar  esta  noche  ante  ustedes,  el 
I resultado  de  algunos  experimentos  que  él 
; está  haciendo  con  este  método.  Puedo  an- 
' ticipar  que  los  experimentos  llevados  a ca- 
j bo  por  el  Dr.  Ruíz  Cestero,  con  la  ayuda 
■ del  Dr.  William  Gelpí  y del  Sr.  Circuns, 
han  tenido  un  éxito  completo,  a tal  extre- 
:no  que  el  Dr.  Euíz  Cestero  espera  poder 
llevar  a cabo  un  survey  de  tuberculosis  du- 
rante el  mes  de  diciembre  a base  de  placas 
radiográficas  que  no  costarán  más  de  tres 
' centavos  cada  una.  Este,  a mi  juicio,  es 
uno  de  los  adelantos  más  sensacionales  que 
j se  han  hecho  en  radiología  durante  los  lil- 
• timos  años,  y creo  que  el  efecto  de  este  des- 
cubrimiento en  la  campaña  antituberculosa 
I ha  de  ser  sumamente  beneficioso.  En  Bra- 
1,  sil  se  han  hecho  ya  surveys  de  tubereulo- 
I sis  de  más  de  5,000  personas  a base  de  este 
método.  Esperamos  que  la  primera  aplica- 
ción pi'áctica  del  proceso,  fuera  del  Brasil, 
n se  efectúe  en  Puerto  Rico. 

'!■  La  General  Electric  X-Ray  Corporation 
i acaba  de  lanzar  al  mercado  un  equipo  para 
; lo  que  ellos  llaman  foto-roentgenografía 
que  no  es  otra  cosa  solo  una  variación  de 
1?.  fluorografía  de  Abren.  Este  equipo 
consiste  de  una  pantalla  fluoroscópica  14 
X 17,  y un  lente  fotográfico  especial,  de  f 
1.5,  montados  ambos  en  una  caja  a prueba 
de  luz.  Con  este  equipo,  usando  cualquier 
aparato  de  Rayos-X  toman  fotografías  de 
la  imagen  fluoroscópica  en  placas  especiales 
del  tamaño  de  4x5  pulgadas,  que  pueden 
leerse  directamente.  El  costo  del  equipo 
es  de  unos  $3,000  y las  placas  4 x 5 las  ven- 
den a 83  centavos  la  docena,  o sea  a 7 cen- 
tavos la  placa  aproximadamente. 

Entre  los  recursos  que  se  han  venido 
usando  recientemente  para  reducir  el  costo 
de  las  radiografías  ha  figurado  el  uso  de 
las  placas  de  papel.  Puo  de  los  más  ardien- 
tes defensores  de  las  placas  de  papel  en  Es- 
tados Unidos  ha  sido  el  Dr.  J.  Arthur  iiíyers, 
de  Minnesota,  La  placa  de  papel  cuesta 


aproximadamente  la  mitad  de  lo  que  cues- 
ta una  placa  de  celuloide;  pero  no  da  el 
detalle  que  da  ésta  y requiere  mayor  pe- 
netración y una  técnica  más  cuidadosa. 
Otro  inconveniente  es  que  se  daña  con  ma- 
yor facilidad,  especialmente  en  los  trópicos. 
En  este  año  nuestro  Departamento  de  Sani- 
dad ha  usado  más  de  13,000  placas  de  pa- 
pel para  radiografías  del  tórax ; pero  el 
resultado  general  no  ha  sido  satisfactorio  y 
hemos  desistido  de  seguir  usándolas. 

En  Estados  Unidos  la  casa  Powers  hace 
sui  ce  y s de  tuberculosis  en  rollos  de  papel 
radiográfico  a un  costo  total  de  75  centa- 
vos por  placa,  incluyendo  la  labor  de  los 
técnicos.  Esto,  desde  luego,  es  bastante 
económico,  pero  con  el  advenimiento  de  la 
fluorografía,  en  que  cada  radiografía  cues- 
ta menos  de  tres  centavos,  la  placa  de  pa- 
pel pierde  todo  su  valor. 

El  Negociado  de  Tuberculosis  de  Nueva 
York  está  empezando  este  año  a archivar 
sus  placas  radiográficas  mediante  un  siste- 
ma parecido  al  que  se  usa  ya  en  algunos 
hospitales  de  los  Estados  Unidos  para  ar- 
chivar los  records  clínicos : las  placas  son 
fotografiadas  mediante  una  cámara  especial 
llamada  “Recordak”,  y las  fotografías  de 
estas  placas  se  archivan  luego  en  rollos  de 
película  de  35  milímeti’os.  Centenares  de 
placas  pueden  fotografiarse  en  unos  cuan- 
tos pies  de  película  que  caben  en  cualquier 
rincón  de  una  gaveta.  El  mérito  mayor  de 
este  sistema,  desde  luego,  consiste  en  que 
economiza  el  espacio  que  ahora  se  dedica  a 
archivos  de  placas.  La  cámara  “Record- 
ak” que  se  usa  en  este  sistema  cuesta  $900. 

El  descubrimiento  de  la  tuberculina  P. 
P.D.  por  la  Dra.  Florence  Seibert,  del  Ins- 
tituto Phipps  de  Philadelphia,  se  ha  con- 
siderado como  uno  de  los  adelantos  más  no- 
tables e)i  el  diagnóstico  de  la  tuberculosis 
y le  valió  a la  Dra.  Seibert  la  medalla  Tru- 
deau del  año  pasado.  Esta  tuberculina,  la 
más  pura  descubierta  hasta  ahora,  viene  eu 
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forma  de  tabletas  y se  está  usando  exten- 
samejite  en  nuestras  Unidades  de  Salud  Pú- 
blica. Tiene  la  ventaja  de  ser  estable  y 
uniforme,  además  de  dar  menos  reacción 
que  la  tuberculina  vieja  de  Koch. 

Entre  los  nuevos  medios  de  usar  la  tu- 
berculina debemos  mencionar  el  llamado 
“Vollmer  Patch  Test”,  que  consiste  en  la 
aplicación  sobre  la  piel  de  un  pedazo  de  es- 
paradrapo saturado  con  un  ungüento  de 
tuberculina.  Este  esparadrapo  se  deja  pe- 
gado a la  piel  por  un  espacio  de  72  horas, 
al  cabo  de  las  cuales  se  lee  la  reacción,  que 
consiste  regularmente  en  un  área  de  enro- 
jecimiento con  algún  edema.  E.  Wolff  y 
S.  Ilurwitz  (Journal  American  Medical 
Association,  Diciembre  18,  1937)  informan 
un  survey  de  964  sujetos  en  que  se  usó  el 
Vollmer  patch  test  conjuntamente  con  la 
prueba  de  Mantoux,  obteniéndose  resulta- 
dos comparables  en  el  98%  de  los  casos. 
Grant  Taylor,  de  Duke  University,  en  un 
artículo  que  apareció  en  el  “American  Re- 
view of  Tuberculosis”,  en  agosto  de  este 
año,  informa  que  en  744  personas  de  dis- 
tintas edades  a quienes  se  aplicaron  simul- 
táneamente la  prueba  de  Mantoux  y la  de 
Vollmer,  se  obtuvieron  resultados  compa- 
rables con  ambas  pruebas  en  el  94%  de  los 
casos.  En  sus  conclusiones,  Taylor  dice  lo 
siguiente:  “In  this  series  of  744  cases  in 
which  the  Vollmer  jjatch  test  was  compared 
Avith  the  IMantoux  intracutaneous  test,  us- 
ing 0.1  mgm.  O.  T.,  the  results  indicate  that 
the  simpler  Vollmer  Test  is  equally  as  ef- 
fective as  the  Mantoux  Test  and  posses- 
ses many  advantages  for  the  physician  as 
well  as  for  the  patient.” 

Así  pues,  tenemos  una  prueba  de  tuber- 
cidina  que  puede  aplicarse  sobre  la  piel  con 
igual  facilidad  y en  igual  tiempo  que  se 
pega  un  pedazo  de  esparadrapo  y de  tanta 
eficacia  al  parecer  como  la  prueba  de  Man- 
toux. Personalmente  he  tenido  alguna  ex- 
periencia con  esta  prueba  de  Vollmer.  La 


he  usado  en  un  número  de  niños  simultá-  ' 
neamente  con  la  priíeba  de  IMantoux,  pero  ! 
mi  experiencia  ha.sta  la  fecha  no  ha  sido 
lo  bastante  amplia  para  poder  formar  una 
opinión  sobre  su  relativa  eficacia.  El  un-  i 
guento  de  tuberculina  para  la  prueba  de  ; 
^'ollmer  puede  prepararse  en  el  labórate-  ¡ 
rio.  Una  pequeña  cantidad  de  este  un-  i 
guento  se  aplica  en  la  piel,  que  se  cubre  ! 
luego  con  un  pedazo  de  esparadrapo.  La  J 
casa  de  Lederle  vende  un  esparadrapo  sa- 
turado  con  el  ungüento,  pero  el  costo  es  r 
demasiado  alto.  Yo  tengo  la  esperanza  de  ¡I 
que  el  Dr.  Costa  pueda  prepararnos  en  el  ll 
laboratorio  biológico  del  Departamento  de  |J 
Sanidad  el  ungüento  de  tuberculina  a que  I 
me  he  referido,  con  lo  cual  la  prueba  de  j 
la  tuberculina  en  las  Unidades  se  hará  mu-  j 
cho  más  fácil  y ménos  costosa.  ' 

El  papel  que  juega  la  prueba  de  la  tu-  : 
bereulina  en  el  diagnóstico  de  la  tubercu-  I, 
losLs  ha  sido  objeto  de  amplias  discusiones  ¡I 
durante  los  últimos  años.  Myers,  Long  y ; 
muchos  otros  le  conceden  una  gran  impor- 
tancia, mientras  que  algunos  le  restan  mé- 
ritos. En  la  com’ención  de  Boston  de  la 
Asociación  Nacional  de  Tuberculosis  se  dis- 
L*utió  ampliamente  este  asunto.  Nuestra 
opinión  expresada  allí  fué  que  en  países  I 
como  el  nuestro  donde  existe  un  alto  gra-  j 
do  de  tuberculización,  la  prueba  de  la  tu-  I 
bereulina  tiene  muy  poco  valor  en  niños 
mayores  de  10  años  y que  a estas  edades  la  . 
fluoroscopía  resulta  mucho  más  valiosa  co- 
mo medida  preliminar  de  diagnóstico  pa-  nj 
ra  la  eliminación  de  casos  negath'os.  •: 

j: 

Uno  de  los  temas  que  más  se  está  discu-  ]• 
tiendo  en  los  círculos  médicos  de  Estados  < 
Unidos,  y que  tiene  mucha  relación  con  el  . I 
diagnóstico  diferencial  de  la  tuberculosis, 
es  el  de  la  enfermedad  que  llaman  ‘ ‘ Berck  ’s  ■ 
Sarcoid”,  o sarcoidosis  — una  afección  su- 
mamente parecida  a la  tuberculosis,  y que 
algunos  creen  que  no  es  solo  otra  forma  de  I 
tuberculosis.  La  sarcoidosis  es  una  enfer-  I 
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medad  relativamente  benigna,  que  se  pre- 
senta con  tos,  fiebres,  liemoptisis  a veces, 
sudores  nocturnos  y todos  los  demás  sínto- 
mas de  la  tuberculosis,  con  el  agravante  de 
que  la  placa  radiográfica  es  exactamente 
igual  a la  de  una  tuberculosis  pulmonar,  pe- 
ro con  una  tendencia  marcada  al  restable- 
cimiento del  paciente  y a la  completa  des- 
aparición de  las  sombras  radiográficas.  En 
la  asamblea  de  Boston  se  presentaron  mu- 
chas radiografías  de  estos  casos  y en  el 
Bellevue  Hospital  vi  uno  presentado  por  el 
Dr.  J.  Burns  Amberson,  quien  es  de  los 
que  opinan  que  esta  enfermedad  no  es  más 
que  otra  forma  de  tuberculosis.  El  Dr.  Da- 
vid Reisner  presentó  una  serie  de  12  casos 
en  la  Asamblea  de  Boston.  La  enferme- 
dad afecta  especialmente  los  pulmones,  las 
glándulas  linfáticas,  la  piel  y los  huesos, 
pero  puede  afectar  los  ojos,  el  hígado,  el 
bazo  y otros  órganos.  Es  sumamente  cró- 
nica y los  síntomas  por  lo  regular  son  le- 
ves. En  las  falanges  de  los  dedos  se  pre- 
sentan rarificaciones  de  los  huesos  “cystic 
degeneration”.  En  algunas  de  las  placas 
que  yo  vi  lo  más  notable  era  la  enorme  ma- 
sa de  glándulas  en  el  mediastino,  que  me 
recordaba  algunos  de  los  casos  de  tubercu- 
losis biliar  que  vemos  aquí.  Las  lesiones 
de  las  glándulas  y los  pulmones  son  las 
más  comunes  y las  de  la  piel  ocurren  en 
las  dos  terceras  partes  de  los  casos.  Para 
un  diagnóstico  definitivo  aconsejan  exáme- 
nes histológicos  de  los  huesos,  piel  o glán- 
^dulas  afectadas,  pues  las  glándulas  super- 
ficiales del  cuelltí  y la  axila  también  se  re- 
crecen. 

En  el  tratamiento  de  la  tuberculosis  to- 
das las  esperanzas  siguen  cifradas  en  el  neu- 
motórax  y la  cirugía  torácica.  En  el  mo- 
mento presente  no  existe  ninguna  inyec- 
ción ni  medicina  alguna  que  cure  la  tu- 
berculosis. La  sanocrisina,  que  tan  en  bo- 
ga estuvo  en  años  pasados,  está  casi  ente- 
ramente desacreditada,  Los  resultados  en 


manos  de  los  investigadores  más  conscien- 
tes han  sido  desalentadores.  Es  una  dro- 
ga peligrosa,  que  puede  causar  terribles  ne- 
fritis, y su  valor  curativo  no  ha  podido  ser 
establecido.  La  más  reciente  esperanza  en 
eiiestión  de  medicinas  ha  sido  la  sulfapiri- 
dina.  En  las  revistas  médicas  han  apare- 
cido los  resultados  de  experimentos  en  ani- 
males y algunas  experiencias  clínicas  con 
esta  droga,  pero  hasta  la  fecha  todo  pare- 
ce indicar  que  la  sulfapiridina,  a pesar  de 
su  acción  salvadora  en  las  pulmonías,  no 
tiene  efecto  alguno  en  el  bacilo  de  la  tu- 
berculosis. S.  T.  Allison  y R.  Myers  del 
Hospital  Bellevue  de  Nueva  York,  repor- 
tan, en  el  Journal  of  the  American  Medical 
Association,  los  resultados  de  la  sulfapiridi- 
na en  7 casos  de  tuberculosis  de  tipo  exu- 
dativo en  dosis  de  un  gramo  cada  cuatro 
horas,  administraron  a cada  paciente  una 
cantidad  total  que  fluctuó  desde  5 hasta 
108  gramos  de  sulfapiridina.  De  los  siete 
casos  tratados,  tres  murieron,  tres  se  em- 
peoraron y el  séptimo  siguió  igual.  Los  re- 
sultados no  pueden  haber  sido  peores. 

Nayer  y Steinbach  reportan  en  el  nú- 
mero de  octubre  del  American  Re- 
view of  Tuberculosis  ocho  casos  tra- 
tados con  sulfapiridina  en  pacientes  con 
tuberculosis  pulmonar  bilateral  muy  avan- 
zada sin  resultado  alguno. 

En  años  pasados  se  hablaba  mucho  del 
oleotórax  como  una  de  las  esperanzas  en  el 
tratamiento  de  la  tuberculosis.  El  oleo- 
tórax  sin  embargo,  no  ha  realizado  las  es- 
peranzas de  aquellos  que  creían  en  él.  Ha 
resultado  tener  muchos  inconvenientes  y 
un  campo  de  utilidad  bastante  limitado,  pe- 
ro algunos  lo  usan  todavía  en  casos  de  neu- 
motórax  en  que  la  cámara  de  aire  tiende  a 
obliterarse,  y los  médicos  del  Centro  Anti- 
tuberculoso de  Ponce  nos  aseguran  que  ob- 
tienen magníficos  resultados  con  tal  medi- 
da. La  frenieectomía  que  llegó  a estar  tan 
en  boga  en  años  pasados,  que  en  algunas 
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instituciones  se  hacía  rutinariamente  en  to- 
dos los  casos  de  tulierculosis,  se  ha  desacre- 
ditado bastante  iiltimamente.  Como  pasa 
con  muchas  de  estas  medidas,  después  de 
un  entusiasmo  exagerado  viene  una  desilu- 
sión exagerada.  Las  opiniones  más  autori- 
zadas sin  embargo,  coinciden,  en  que  las 
operaciones  del  frénico,  tienen  sus  indica- 
ciones en  ciertos  casos  de  cavernas  con  pa- 
redes elásticas  en  que  no  puede  aplicarse 
el  neumotorax  y que  en  otros  casos  pueden 
usarse  ventajosamente  en  combinación  con 
el  neumotórax.  La  última  esperanza  en 
cuestiones  de  cirugía  torácica  es  el  neumo- 
tórax extrapleural.  En  la  convención  de 
Boston  se  discutió  ampliamente  este  asunto 
y las  opiniones  variaron  desde  la  del  Dr. 
Dolley  de  California,  quien  presentó  una 
serie  de  casos  con  resultados  satisfactorios, 
hasta  la  de  otros  que  calificaron  la  opera- 
ción como  una  fantasía.  Aquí  en  Puerto 
Rico  el  Dr.  J.  Smith  ha  hecho  unas  cuan- 
tas de  estas  operaciones,  algunas  de  ellas 
con  resultados  aparentemente  satisfactorios, 
aunque  los  casos  son  muy  recientes  para 
llegar  a conclusiones  definitivas.  La  ope- 
ración consiste  en  formar  una  cámara  de 
aire  entre  la  pleura  parietal  y la  pared  to- 
rácica coii  el  fin  de  establecer  un  neumo- 
tórax en  casos  en  que  la  cavidad  pleural  es- 
té obliterada.  El  método  tiene  grandes  in- 
convenientes. La  operación  es  relativa- 
mente extensa  y puede  estar  acompañada 
de  bastante  shock.  Con  fi’eeuencia  se  esta- 
blecen infecciones  secundarias  del  espacio 
extrapleural  y la  cámara  de  aire  no  siem- 
pre resulta  adecuada  para  colapsar  las  ca- 
vernas, sobi’e  todo  en  casos  de  cavernas  de 
más  de  cuatro  centímetros  de  diámetro.  Co- 
mo pasa  con  la  freuicectomía  y con  casi 
todos  los  procedimientos  el  neumotórax  ex- 
trapleural parece  tener  algún  valor,  no  tan 
grande  como  dicen  los  más  entusiastas  ni 
tan  pequeño  como  dicen  los  que  le  niegan 
toda  virtud.  El  Dr.  P.  Geary  establece  en 


el  American  Review  of  Tuberculosis  (julio, 
1939)  las  indicaciones  del  neumotórax  ex- 
trapleural, como  sigue ; 

1 —  En  casos  bilaterales  en  que  no  se  pue- 
de hacer  neumotórax  intrapleural  ni  tora- 
coplastia. 

2 —  En  casos  en  que  se  ha  hecho  ya  una 
toracoplastia  en  el  lado  contralateral,  pues 
produce  menos  disnea  que  la  toracoplastia 
bilateral. 

3 —  En  asma  y otras  condiciones  de  baja 
capacidad  vital. 

i — En  la  niñez  y la  adolescencia,  pues  los 
niños  y los  adolescentes  se  desfiguran  mu- 
cho con  la  toracoplastia. 

5 —  En  casos  de  hemorragia. 

6 —  En  casos  en  que  las  cavidades  están 
situadas  en  las  bases,  para  evitar  tener  que 
hacer  una  toracoplastia  total. 

Algunos  de  los  informes  que  aparecen  en 
la  literatura  nos  hablan  ya  de  neumotórax 
extrapleural  bilateral. 

El  Dr.  George  Ornstein  es  de  opinión 
que  la  lobectomía  llegará  a ponerse  en  bo- 
ga en  el  tratamiento  quirúrgico  de  la  tu- 
berculosis. Cree  que  es  un  procedimiento 
enteramente  lógico  y que  en  ciertos  casos 
en  que  todo  un  pulmón  está  afectado,  la 
neumouectomía  podría  estar  indicada. 

Otra  medida,  relativamente  nueva, 
que  se  está  usando  en  el  tratamiento  de 
la  tuberculosis  es  el  neumoperitoneo.  Ordi- 
nariamente se  inyectan  desde  400  a 1,500 
c.c.  de  aire  semanalmente  en  la  cavidad  ab- 
dominal. La  inyección  de  aire  se  hace  a 
una  distancia  como  de  dos  pulgadas  por 
debajo  y a la  izquierda  del  ombligo.  Debe 
tenerse  la  precaución  de  vaciar  la  vejiga 
con  anterioridad  y si  hay  tos  ésta  debe  con- 
trolarse con  codeína.  Se  usa  un  aparato 
corriente  de  neumotórax.  La  primera  do- 
sis es  ordinariamente  de  400  a 1,000  gra- 
mos. Con  las  inyecciones  semanales  el  dia- 
fragma se  mantiene  con  una  elevación  de 
dos  pulgadas  o más.  Algunos  de  los  infor- 
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mes  dicen  que  los  pacientes  sienten  alivio 
sintomático  inmediato  en  la  tos  y la  toxe- 
mia. 

A través  de  todos  estos  experimentos  con 
métodos  nuevos  el  neumotorax  clásico  si- 
gue siendo  el  método  de  elección  en  el  tra- 
tamiento de  la  tuberculosis.  Desde  los 
tiempos  de  Forlanini  hasta  nuestros  días  no 
se  ha  podido  encontrar  nada  mejor.  Como 


método  sencillo,  de  poco  peligro  y de  gran 
eficacia,  el  neumotorax  no  tiene  rival  en  el 
campo  de  la  terapéutica  de  la  tuberculosis. 
Es  lo  mejor  que  hay,  y seguirá  siéndolo 
hasta  el  día  en  que  se  descubra  la  sustan- 
cia química  que  en  dosis  tolerables  destru- 
ya el  germen  de  la  tuberculosis  en  el  cuer- 
lu)  humano. 
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EL  TRATAMIENTO  DE  LA  PELAGRA  CON  ACIDO 

NICOTINICO* 

RAMON  M.  SUAREZ,  M.  D.,  F.A.C.P.*’ 

SanturcCj  P.  R. 


Ya  hemos  presentado  estudios  de  la  san- 
gre periférica  y de  la  médula  ósea  (1)  en 
casos  de  pelagra,  llamando  la  atención  ha- 
cia la  tendencia  a presentarse  anemia  ma- 
crocítica  sobre  todo  en  casos  con  historial 
de  alcoholismo  crónico,  y en  un  caso,  por  lo 
menos,  pudimos  observar  una  médula  ósea 
megaloblástica  (1)  fácilmente  confundible 
con  la  que  se  encuentra  en  esprú  y en  ane- 
mia perniciosa. 

También  informamos  (2)  haber  tratado 
con  éxito  casos  de  pelagra,  usando  por  vía 
intramuscular  el  extracto  de  hígado  fór- 
mula 343. 

Hoy  presentamos  nuestra  experiencia 
con  el  uso  del  ácido  nicotínico  en  el  trata- 
miento de  la  pelagra,  terminando  nuestra 
exposición  con  algunos  comentarios  alrede- 
dor de  otras  condiciones  patológicas  asocia- 
das a la  pelagra,  por  avitaminosis  de  algu- 
no de  los  seis  distintos  factores  que  forman 
parte  del  complejo  Vitamina  B. 

Empezamos  a usar  el  ácido  nicotínico  en 
mayo  de  1938.  Pudimos  conseguir  una 
buena  cantidad  de  la  droga,  cuando  no  es- 
taba aún  en  el  mercado,  por  la  interven- 
ción del  Dr.  R.  A.  Lambert,  antiguo  direc- 
tor de  la  Escuela  de  Medicina  Tropical  de 
Puerto  Rico  y actualmente  conectado  con  la 
Fundación  Rockefeller  en  Nueva  York. 

Nuestra  experiencia  se  limita  a 13  casos 
de  pelagra,  y a un  número  mucho  mayor 
y difícil  de  determinar  con  exactitud,  de 
casos  subclínicos  de  pelagra,  que  podría- 


» Leído  en  la  Asamblea  de  la  .\sociaci6n  Módica  del 
Distrito  de  Mayagiiez,  celebrada  en  San  Germán,  el 
día  19  de  noviembre  de  1939. 

**  De  la  Facultad  del  Hospital  Mimiya. 


mos  llamar  “pelagra  sine  pelagra”. 

En  diciembre  de  1938  durante  la  celebra- 
ción de  la  Asamblea  Anual  de  la  Asocia- 
ción Médica  de  Puerto  Rico,  presentamos 
en  la  Clínica  Mimiya  un  resumen  de  los  ca- 
sos tratados  hasta  entonces  por  nosotros, 
con  ácido  nicotínico. 

Todos  los  casos  de  pelagra  estudiados 
fueron  adultos,  entre  los  22  y 60  años  de 
edad.  Once  casos  eran  alcohólicos  cróni- 
cos y solamente  dos  casos  podríamos  consi- 
derar como  endémicos.  Todos  presentaban 
glositis,  diarrea  y la  dermatitis  simétrica 
típicas  de  la  enfermedad  en  las  manos,  pies 
y cara  y el  característico  cuéllo  de  Casal. 
Encontramos  neuritis  en  tres  casos  y en 
cuatro  casos  las  manifestaciones  mentales 
eran  tan  predominantes  que  fueron  origi- 
nalmente admitidos  al  Hospitalillo  de  De- 
mentes adscrito  a los  Hospitales  Municipa- 
les de  Santurce. 

Al  principio,  en  los  primeros  dos  casos, 
usamos  dosis  pequeñas  de  ácido  nicotínico 
— 10  mgms.  tres  veces  al  día,  temiendo  ma- 
nifestaciones tóxicas,  luego  usamos  20 
mgms.  tres  veces  al  día,  más  tarde  40 
mgms.  tres  veces  al  día  y en  todos  los  casos 
mentales,  exceptuando  uno,  administramos 
500  mgms.  al  día,  divididos  en  dosis  de  100 
mgms.  cada  una.  En  un  caso  usamos  la  Co- 
ramina Ciba  — 20  gotas  tres  veces  al  día — 
y obtuvimos  tan  buenos  resultados  como 
con  el  ácido  nicotínico. 

Todos  los  pacientes,  aun  con  dosis  peque- 
ñísimas (que  ya  no  usamos)  de  ácido  nico- 
tínico experimentaron  una  notable  mejoría 
cu  48  horas.  La  glositis,  anorexia,  diarrea 
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: CASOS  DE  PELAGRA  TRATADOS  CON  ACIDO  NICOTINICO  : 

Ini- 

Alcoho- 

; Dosis 

: No. 

cíales 

Edad 

lismo 

Diarias 

Síntomas  : 

: 1 

A.C. 

32 

- 

30mgs 

Piel,  mucosa,  diarrea  : 

: 2 

F.O. 

59 

+ 

30  ” 

” ” ” y neuritis  : 

: 3 

A.C. 

40 

+ 

60  ” 

” ” ” ” psicosis  : 

: 4 

G.P. 

24 

+ 

60  ” 

M M ff 

: 5 

C.R.S. 

25 

+ 

100  ” 

” ” ” neuritis  y psicosis  : 

: 6 

L.C. 

22 

+ 

500  ” 

9t  9f 

; 7 

C.P. 

57 

+ 

o 

o 

99  99  99  99  99  99 

: 8 

N.E. 

35 

+ 

500  ” 

9999  99 

: 9 

T.C. 

26 

+ 

120  ” 

9999  99 

: 10 

P.T. 

25 

- 

120  ” 

9999  99 

: 11 

N.C. 

35 

+ 

120  ” 

9999  99 

: 12 

M.F. 

29 

+ 

120  ” 

9999  99 

: 13 

J.R. 

60 

+ 

500  ” 

” ” ” y psicosis  : 

y clemencia  mejoraron  rápidamente.  Para 
eliminar  la  po.sibilidad  de  que  la  mejoría 
se  debiera  a otros  factores  alimenticios  y no 
al  ácido  nicotínico,  la  paciente  número  5 
(C.  R.  S.),  uno  de  los  casos  más  agudos 
que  tuvimos,  aprovechándonos  de  ciue  la  in- 
gestión de  alimentos  le  era  muy  dolorosa  co- 
mo consecuencia  de  la  gran  inflamación  de 
labios  y boca,  se  dejó  a agua  solamente  du- 
rante 48  horas  y la  mejoría  fué  especta- 
cular. Tres  días  después  de  haberse  ini- 


ciado el  tratamiento  con  ácido  nicotínico 
tenía  apetito  y podía  ingerir  alimentos  se- 
misólidos.  El  ptialismo  y las  lesiones  mu- 
cosas en  la  boca,  vagina  y uretra  desapa- 
recieron y una  gran  mejoría  en  las  lesiones 
de  la  piel  era  ya  evidente.  En  cambio  la 
queilitis  o inflamación  en  los  labios  pare- 
cida al  “perléche”,  sobre  todo  en  las  comi- 
suras de  los  labios,  no  mejoró  hasta  que  le 
administramos  riboflavina  por  vía  oral. 

En  dos  casos,  (Xo.  7-A.  C.  y No.  8-N,E.), 
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complicados  con  polineuritis,  le  administra- 
mos el  ácido  nicotínico  al  mismo  tiempo 
que  le  permitimos  el  uso  de  alcohol  — ron 
de  ])arecida  calidad  al  que  estaban  acos- 
tumbrados a tomar — sus  síntomas  gastro- 
intestinales y las  lesiones  de  la  lengua  y de 
la  piel  mejoraron  en  pocos  días.  En  cam- 
bio la  neuritis  persistió  sin  ser  afectada 
por  el  ácido  nicotínico,  ni  empeorada  por 
el  alcohol,  cediendo  más  tarde  al  adminis- 
trarse clorhidrato  de  tiamina  (Vitamina 
B,  sintética)  por  vía  intramuscular. 

Los  casos  mentales  estudiados  por  nos- 
otros fueron  cuatro.  Todos  de  tipo  para- 
noide,  predominando  en  ellos  las  halueina- 
ciones  visuales  y delusiones  de  persecusión 
y depresión.  El  efecto  de  500  mgs.  dia- 
rios de  ácido  nicotínico  transformaba  rápi- 
damente a estos  pacientes,  pudiendo  ser 
trasladados  del  Hospitalillo  de  Dementes  a 
sala  general  del  Hospital  de  IMedicina  uno 
a tres  días  después  de  haberse  iniciado  el 
tratamiento. 

No  tenemos  observaciones  “follow-up” 
de  ninguno  de  los  casos  estudiados.  No  he- 
mos vuelto  a verlos  después,  de  haber  sido 
dados  de  alta  del  Hospital. 

En  nuestra  clientela  particular  y dispen- 
sario, hemos  visto  un  buen  número  de  pa- 
cientes que  pudieron  haber  sido  diagnosti- 
cados como  neurasténicos  y referidos  a 
otro  sitio  para  su  tratamiento  a no  ser  por- 
que en  un  historial  cuidadoso  del  pacien- 
te, resaltaba  el  prolongado  uso  de  una  die- 
ta inadecuada  como  consecuencia  de  pobre- 
za o bajo  nivel  económico,  de  ciertas  idio- 
sincracias  o peculiaridades  del  propio  pa- 
ciente, o simplemente  como  resultado  de 
dietas  impuestas  y seguidas  durante  largo 
período  de  tiempo.  Ejemplo  de  lo  último 
es  la  dieta  Sippy  para  úlcera  péptica. 

Estos  pacientes  casi  siempre  se  quejan 
de  síntomas  vagos  o indefinidos.  Poco  ape- 
tito, pérdida  de  fuerzas  y de  peso.  Gene- 
ralmente están  estreñidos,  aunque  pueden 


presentarse  ataques  de  diarrea  y cólicos. 
Indigestión  o dispepsia.  Sensación  de  fue- 
go “heartburn”  en  el  epigastrio.  Se  sien- 
ten nerviosos,  irritables,  lloran  con  facili- 
dad, se  distraen  fácilmente  y sufren  pérdi- 
da de  la  memoria  y algunas  veces  hasta  li- 
gera confusión  mental.  El  examen  de  ori- 
na puede  demostrar  porfirinuria. 

La  institución  de  una  dieta  completa  o 
adecuada  suplementada  con  el  uso  de  ácido 
nicotínico  o con  el  complejo  Vitamina  B 
cambia  en  pocos  días  a estos  pacientes  que 
pudiéramos  llamar  casos  de  “pelagra  sine 
pelagra”. 

Discusión  o Comentarios: 

El  ácido  nicotínico  fué  usado  para  curar 
el  “black-tongue”  en  los  perros  por  Elve- 
hjem  (3)  y sus  colaboradores  en  Madison, 
Wisconsin,  y poco  después  su  eficacia  en  el 
tratamiento  de  la  pelagra  fué  comprobada 
por  Spies  (4)  de  Cineinati,  Sydenstricker 

(5)  de  la  LTniversidad  de  Georgia,  Ruffin 

(6)  de  Duke,  Sebrell  (7)  del  Servicio  de 
Salud  Pública  de  los  Estados  Unidos  y por 
muchos  otros  investigadores. 

Un  número  de  derivados  de  la  piridina 
han  demostrado  también  su  eficacia,  entre 
ellos  el  dietilamido  de  la  piridina  o cora- 
mina. Ninguno  de  los  derivados,  sinem- 
bargo, es  superior,  ni  más  económico  que  el 
ácido  nicotínico. 

Cuando  nos  encontramos  con  manifesta- 
ciones clínicas  de  avitaminosis  de  uno  de 
los  factores  de  la  Vitamina  B,  tendremos 
presente  que  alguno  o algunos  de  los  otros 
cinco  factores  o del  factor  W de  Elvehjem 
(3)  pueden  estar  deficientes  también. 

Por  esa  razón  es  que  es  raro  el  caso  de 
pelagra  que  solo  presente  deficiencia  de  áci- 
do nicotínico.  Frecuentemente  encontra- 
mos también  síntomas  de  polineuritis  o be- 
riberi seco  (deficiencia  de  Vitamina  B ) y 
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de  ariboflavúiosis,  manifestándose  esta  úl- 
tima condición  por  queüitis  (las  coumisu- 
ras  de  los  labios  cuarteadas  y excoriadas), 
y más  aún,  algunas  veces  encontramos  tam- 
bién evidencias  de  otras  deficiencias  ali- 
menticias, tales  como  xeroftalmia  — o avi- 
taminosis A (rarísimo  en  Puerto  Rico), 
anemia  hipocrómica  o deficiencia  en  hierro, 
o deficiencia  en  el  factor  antianémico  del 
extracto  de  hígado. 

Es  de  absoluta  necesidad  una  alimenta- 
ción adecuada  para  el  mayor  éxito  en  el  tra- 
tamiento. Cuando  no  es  posible  que  el  pa- 
ciente obtenga  una  buena  alimentación,  se 
debe  suplementar  ésta  con  75  gms.  de  leva- 
dura de  cerA’’eza,  que  además  de  contener  la 
Vitamina  B es  en  sí  una  proteína  de  alto 
valor  biológico. 

La  dosis  recomendada  de  ácido  nicotíni- 
co  es  500  mgms.  diarios  administrados  en 
diez  dosis  de  50  mgms.  cada  una.  A casos 
mentales  se  les  puede  administrar  hasta 
1000  mgms.  al  día.  Los  síntomas  tóxicos 
son  en  nuestra  experiencia  raros  cuando  la 
droga  se  da  por  vía  oral  y en  dosis  corrien- 
tes. Administrada  intramuscular  o intra- 
venosamente en  dosis  de  50  a 80  mgms. 
diarios  produce  a veces,  congestión,  picor 
y hormigueo  de  la  cara.  En  la  Universidad 
de  Duke  se  le  dió  en  dosis  máximas  a diez 
estudiantes  normales  — 250  mgms.  cuatro 
veces  al  día — y todos  presentaron  sínto- 
mas muy  desagradables : depresión  mental, 
dolor  epigástrico,  opresión  subesternal,  do- 
lor de  cabeza,  náusea  y vómitos. 

La  dosis  de  clorhidrato  de  Tiamina  (B 
/ 1 

sintético)  es  de  10  mgms.  dos  veces  al  día 
y la  de  Riboflavina,  5 mgms.  una  vez  al 
día. 

Tenemos  la  impresión  que  la  pelagra  es 
más  rara  aquí  en  Puerto  Rico,  que  en  mu- 
chas partes  del  Sur  de  los  Estados  Unidos. 
La  dieta  de  nue.stros  jíbaros  a base  de  ba- 
calao, arroz,  habichuelas  coloradas,  tocino, 


garbanzos,  cebollas,  yautía,  batatas,  gandu- 
les, tomates,  aceite  de  olivas,  achiote,  etc., 
compara  favorablemente  en  contenido  vita- 
mínico B con  la  dieta  de  carne  de  cerdo 
salada,  fríjoles,  pan  de  maíz,  galleta  y miel 
(lue  según  Spies  consumen  los  pelegrinos 
de  Alabama. 

Las  habichuelas  coloradas,  los  garban- 
zos, yautía,  batatas,  gandules  y tomates  con- 
tienen bastante  vitamina  B para  evitar  el 
desarrollo  de  la  pelagra,  el  beriberi  y la 
queilitis  en  nuestros  jíbaros.  Por  eso  en 
nuestra  serie  de  trece  casos  solamente  dos 
pueden  considerarse  como  endémicos,  los 
once  restantes  eran  pacientes  alcohólicos. 

Si  tenemos  en  cuenta  que  el  alcohólico 
crónico  deja  de  comer  y que  la  ingestión 
de  500  eme.  de  alcohol  al  día  proporciona 
3000  calorías  en  las  cuales  no  existe  una  so- 
la unidad  de  ninguna  de  las  vitaminas,  ve- 
remos con  cuanta  facilidad  se  pueden  pre- 
.sentar  en  él,  todos  los  signos  y síntomas 
de  avitaminosis. 

Terminamos  con  el  siguiente  párrafo  del 
trabajo  de  Elvehjem  leído  ante  la  Conven- 
ción Anual  del  Colegio  Americano  de  Médi- 
cos celebrada  en  Nueva  Orleans  en  marzo 
pasado  y que  podríamos  aplicar  a Puerto 
Rico;  “Yo  creo  que  este  país  es  lo  sufi- 
cientemente agrícola  para  producir  los  ali- 
mentos adecuados  para  una  dieta  normal, 
de  manera  que  podamos  consumir  alimen- 
t os  buenos  y agradables,  en  vez  de  comprar 
nuestras  vitaminas  en  las  boticas,  excepto 
en  casos  de  emergencia.” 
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EL  USO  DE  MEDICINAS  EN  LA  TUBERCULOSIS* 

DAVID  E.  GARCIA,  M.  D. 

Hato  Bey,  P.  B. 


Coraenzai’é  este  trabajo  con  la  aserción 
por  todos  conocida  de  que  hasta  la  fecha 
no  hay  ninguna  droga  específica  en  el  tra- 
tamiento de  la  tuberculosis.  Y es  por  es- 
to que  no  hay  ninguna  otra  enfermedad  con 
una  quimioterapia  más  extensa.  Casi  po- 
demos decir  que  nuestra  farmacopea  ha  si- 
do ensayada  en  su  totalidad.  Ninguno  de 
los  caminos  hasta  ahora  usados  nos  ha  lle- 
vado a Roma.  Sin  embargo,  apesar  de  los 
fracasos  de  la  quimioterapia  y los  aparen- 
tes resultados  alentadores  con  otras  formas 
de  tratamiento  yo  no  he  perdido  mi  fe  y 
tengo  la  esperanza  de  que  a través  de  la 
química  finalmente  venceremos  la  tubercu- 
losis. 

Hoy  por  hoy  podemos  decir  que  el  tra- 
tamiento farmacoterápieo  es  puramente 
sintomático.  Trataré  de  eliminar  la  medi- 
cación usada  en  el  tratamiento  de  las  com- 
plicaciones y enfermedades  asociadas,  por- 
que esto  abarca  un  tratado  de  terapéutica 
completo,  y si  la  necesidad  me  obliga  a nom- 
brar alguno,  lo  haré  ligeramente. 

Los  síntomas  predominantes  de  la  tuber- 
culosis son : 

1. — Tos 

2.  — Expectoración 

3.  — Fiebre 

4.  — Hemoptisis  ' 

5.  — Dolor 

6.  — Disnea 

7.  — Dispepsia,  pérdida  del  apetito,  de 

peso  y diarrea. 

* Trabajo  leído  en  el  Instituto  de  Tuberculosis  cele- 
brado por  el  Dep-artamento  do  Sanidad  Insular,  en 
la  Unidad  de  Salud  Pública  de  Rio  Piedras,  del 
si  2G  de  noviembre  de  1939. 


8.  — Sudores  nocturnos 

9.  — Insomnio 

La  tos  puede  ser  refleja : como  en  la  pleu- 
resía, cuerpos  extraños,  desplazamiento  del 
mediastino  etc.,  o puede  ser  por  irritación 
de  las  vías  respiratorias  altas  o bajas.  Ella 
puede  ser  beneficiosa  como  cuando  hay  ex- 
pectoración o hemoptisis  o puede  ser  per- 
judicial como  la  tos  seca,  pertinaz,  muchas 
veces  emetizante.  La  primera,  cuando  es 
moderada,  debe  respetarse,  pero  si  es  exce- 
siva debe  calmarse.  La  última  debe  por 
lo  menos  mejorarse  aunque  sea  necesario 
recurrir  a los  narcóticos.  Para  calmarla 
usamos  el  agua  de  azúcar,  la  leche  tibia,  los 
trosciscos  de  menta,  las  inhalaciones  de  tin- 
tura de  benjuí  con  o sin  mentol  y alcanfor, 
la  solución  Dobell  y los  expectorantes  co- 
mo el  cloruro  de  amonio  o el  hidrato  de 
terpina.  Ocasionalmente  usamos  las  apli- 
caciones locales  al  cuello  y al  pecho  y por 
último,  pero  no  menos  importante,  el  opio, 
por  lo  general  en  forma  de  codeina.  En  la 
tos  emetizante  hemos  usado  con  algún  éxi- 
to el  agua  cloroformada  una  o dos  cucha- 
radas grandes  entre  comidas  por  su  efecto 
local  sobre  la  mucosa  del  estómago. 

Im  expectoración  debe  facilitarse  y para 
esto  usamos  el  cloruro  de  amonio  (0.30) ; 
el  hidrato  de  terpina  (0.25)  ; el  benzoato  de 
sodio  oral  o por  vía  intravenosa  a dosis  de 
(2-4  Gras.  en  solución  al  10%)  diariamen- 
te. Este  último  lo  usamos  con  muy  bue- 
nos resultados  en  abscesos  del  pulmón  com- 
plicando la  tuberculosis  pulmonar.  Como 
modificadores  de  la  expectoración  puede 
usarse  la  creosota,  el  guayacol  o el  gome- 
nol.  La  creosota  y el  guayacol  deben  usar- 
se con  cuidado  por  los  trastornos  gástricos 
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que  producen,  además  están  contraindica- 
dos en  las  formas  agudas,  las  crónicas  hi- 
pertérmicas,  en  las  formas  congestivas  pul- 
monares, en  los  viejos,  los  renales  y los  es- 
clerosos. 

Para  la  fiebre  preferimos  los  baños  a las 
drogas  y muy  especialmente  en  los  débiles, 
pero  a veces  hay  que  recurrir  a los  antipi- 
réticos como  cuando  la  fiebre  interviene 
con  la  alimentación  del  enfermo.  Los  que 
más  usamos  son  la  aspirina  y la  criogeni- 
na ; en  ocasiones  con  un  poco  de  citrato  de 
cafeina  como  estimulante. 

La  hemoptisis  por  ser  el  síntoma  más 
alarmante  requiere  un  párrafo  aparte.  Las 
hay  de  tres  tipos  distintos ; benignas,  seve- 
ras y fatales. 

En  las  benignas  usamos  el  bromuro  de 
liotasio  (10  Gm.)  con  elixir  de  fenobarbi- 
tal  (GO  c.c.)  como  sedantes;  y si  queremos 
usar  alguna  droga  que  baje  la  presión  sis- 
témiea  añadimos  la  tintura  de  beleño  (1  cc. 
por  dosis).  Y si  pensamos  que  reduciendo 
el  volumen  sanguíneo  ayudamos  a contro- 
lar las  hemorragias  retiramos  la  alimenta- 
ción y los  líquidos  por  24  horas  permitien- 
do ai  enfermo  chupar  pedaeitos  de  hielo 
para  mitigar  la  sed  y por  su  efecto  psíqui- 
co. A esto  puede  añadirse  la  inyección 
de  10  c.c.  de  una  solución  de  cloruro  de 
sodio  al  10%  o de  20  a 40  c.c.  de  una  so- 
lución de  sucrosa  al  25%  o de  20  a 40  c.c. 
de  una  solución  de  glucosa  al  50%  por  vía 
intravenosa  y bien  despacio  para  no  escle- 
rosar  las  venas.  Se  puede  dar  oralmente 
con  el  mismo  fin  una  mezcla  de  lactato  de 
cal  y lactosa  (en  partes  iguales)  una  cu- 
charadita  cada  2 horas. 

Otra  medida  que  mencioné  ligeramente 
arriba  es  la  derivación  sanguínea  o sea  la 
desviación  artificial  de  la  sangre  de  un  si- 
tio a otro.  Entonces  podemos  usar  el  sulfato 
de  ati’opina  (O.G  mg.)  o la  tintura  de  beleño. 
El  clorhidrato  de  emetina  (amps,  de  1 cc. 
(0.06  Gm.)  en  inyección  hipodérmica  se 


considera  por  algunos  como  específico  en 
hemorragias  moderadas.  Se  cree  que  ac- 
túa por  dilatación  de  la  circulación  espláe- 
nica  reduciendo  así  la  presión  sanguínea 
pulmonar.  Soleman  dice  en  su  tratado  de 
farmacología  que  este  efecto  sólo  se  produ- 
ce cuando  se  administra  la  droga  por  vía 
intravenosa  y en  altas  dosis,  muchas  veces 
tóxica.  Quiero  mencionar  aquí  la  ergoti- 
na,  usada  mucho  por  los  médicos  en  prác- 
tica general  para  contener  las  hemoptisis. 
Esta  droga  es  espléndida  en  las  hemorra- 
gias uterinas  porque  actúa  directamente  so- 
bre el  músculo  uterino,  pej-o  como  no  afec- 
ta la  jiresión  ni  altera  en  lo  má.s  mínimo  los 
vasos  sanguíneos  su  uso  en  las  hemoptisis 
es  supérfluo  e irracional. 

Las  medicinas  que  afectan  la  coagulación 
son  un  recurso  siempre  a mano.  El  calcio, 
la  troinboplastina,  el  fibrógeno  (oral  o in- 
yectable) lo  hemos  usado  repetidas  veces 
y creo  que  estaremos  conformes  en  que  sus 
resultados  son  desalentadores.  También  po- 
dríamos usar  la  vitamina  K.  Unicamente 
la  considero  de  utilidad  cuando  el  mecanis- 
mo do  la  coagulación  o tiempo  de  salida  de 
la  sangre  están  alterados;  de  lo  contrario 
no  veo  una  razón  farmacológica  que  la  sos- 
tenga. 

En  las  hemoptisis  scA'eras  las  di’Ogas  jue- 
gan un  papel  muy  secundario ; las  usamos 
por  su  efecto  psíquico.  Es  más  práctico  la 
secuestración  de  la  sangre  (separación  del 
resto  de  la  circulación)  por  medio  de  liga- 
duras aplicadas  a las  piernas  y los  brazos 
de  tal  manera  que  obstruya  la  circulación 
venosa  pero  no  la  arterial ; o el  uso  del  neu- 
motórax  artificial  o la  transfusión  de  san- 
gre si  la  pérdida  ha  sido  considerable.  La 
autotransfusión  o sea  la  elevación  de  los 
pies  de  la  cama  y la  aplicación  de  venda- 
jes en  las  extremidades  empezando  por  la 
punta  de  los  dedos  puede  ser  provechosa. 

En  las  hemorragias  fatales  por  lo  gene- 
ral llegamos  cuando  el  enfermo  está  muer- 
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to,  ahogado  en  su  propia  sangre.  Esto  se 
debe  por  lo  general  a la  rotura  de  aneu- 
rismas intracavitarios.  Si  cuando  llegamos 
hay  todavía  vida  debe  hacérsele  cosquillas 
I en  la  faringe  para  provocar  el  vómito  y po- 
! der  limpiar  los  bronquios, 
j A pesar  de  todo  lo  que  se  ha  dicho  con- 
) tra  el  uso  de  la  morfina  por  temor  a supri- 
t mir  la  tos  con  peligro  de  retención  de  san- 

I gre  en  los  bronquios  yo  todavía  la  uso  en 

i dosis  moderadas  y creo  no  estar  arrepenti- 
do. Los  estimulantes  deben  usarse  sola- 
■ mente  en  peligro  de  muerte. 

Para  el  dolor,  mucho  más  frecuente  en 
los  hombros  y parte  alta  del  pecho,  usamos 
re\'ulsivos : pinceladas  de  yodo  o cataplas- 
mas de  mostaza.  Si  el  dolor  es  fuerte  pue- 
de usarse  la  aspirina  o aminopirina  y si  es 
severo  una  mezcla  de  fosfatos  de  codeina 
con  aspirina  y fenacetina.  En  dolores  pleu- 
rítieos  usamos  muchas  veces  una  faja  de 
. esparadrapo. 

La  disnea  es  otro  síntoma  por  el  cual 
; puede  hacerse  muy  poco.  Afortunadamen- 
i te  este  es  únicamente  serio  cuando  va  acom- 
, panado  de  deeompensación  cardíaca  lo  cual 
puede  notarse  por  la  presencia  de  cianosis, 
edema  de  los  tobillos,  presión  arterial  ba- 
; ja,  congestión  pulmonar  con  aumento  de  la 
I tos,  pulso  y sonidos  cardíacos  débiles  y su- 
dores abundantes.  Entonces  puede  usarse 
el  digital,  el  cardiazol  o la  coramina.  Cuan- 
do la  disnea  se  debe  a una  marcada  fibrosis 
pulmonar  o atelectasia  entonces  el  aire 
fresco,  el  oxígeno  o el  oxígeno  con  bióxido 
de  carbono  aliviarán  grandemente.  Si  el 
tuberculoso  es  por  añadidura  un  asmático 
se  puede  usar  la  epinefrina,  la  efedrina,  la 
belladona,  el  beleño,  los  yoduros  (con  al- 
gún cuidado)  y el  cloruro  de  amonio  o las 
inhalaciones  de  oxígeno. 

Los  síntomas  gastro-intestinales,  tales 
como  la  dispepsia  (síntoma  muy  tempra- 
no) pérdida  del  apetito  y de  peso,  y la  dia- 
rrea, son  muchas  veces  pertinaces,  Es  bien 


sabido  que  en  los  tuberculosos  hay  con  mu- 
cha frecuencia  deficiencia  de  las  secrecio- 
nes gástricas,  pancreáticas  y hepáticas.  El 
mo  de  ácido  clorhídrico,  la  pepsina,  la  pan- 
creatina  y las  sales  biliares  dan  muchas  ve- 
ces buenos  resultados.  La  diarrea  es  en  la 
mayoría  de  los  casos  síntoma  de  invasión 
inte.stinal.  Aquí  la  cal  por  vía  intramus- 
cular o intravenosa,  con  vitaminas  D,  B y C 
y baños  de  sol  o luz  ultravioleta  es  reco- 
mendable. El  Kaopectate,  Kaolin,  bismuto 
y el  opio  hay  que  usarlos  muchas  veces  si 
las  evacuaciones  son  muy  profusas. 

En  la  pérdida  del  apetito  empezamos  con 
algo  sencillo  y agradable  a la  vez  que  es- 
tomáquico;  una  copita  de  vermouth  antes 
de  la  comida,  o la  tintura  de  genciana  com- 
puesta, una  cucharadita  antes  de  las  comi- 
das, o la  tintura  de  nuez  vómica,  8 a 10  gotas 
en  agua  antes  de  las  comidas.  El  aceite  de 
hígado  de  bacalao  es  un  medicamento  clási- 
co, y no  sólo  tiene  valor  por  su  contenido  vi- 
tamínico sino  que  también  tiene  valor  nu- 
tritivo y es  rico  en  sales  biliares.  Cuando 
es  bien  tolerado  lo  prefiero  a otras  formas 
de  proporcionar  vitaminas.  De  no  serlo 
entonces  hay  la  combinación  de  varias  vi- 
taminas con  o sin  minerales.  Con  frecuen- 
cia he  usado  con  buenos  resultados  las  in- 
yecciones de  vitamina  B.  Ya  que  hablamos 
de  vitaminas  quiero  hacer  especial  mención 
de  la  vitamina  C usada  hoy  extensamente 
en  distintas  complicaciones  de  la  tubercu- 
losis. No  hay  nada  en  concreto  pero  cier- 
tamente hay  algo  en  dicha  vitamina  que  la 
hace  beneficiosa  al  tísico.  La  insulina,  10 
unidades,  diez  o quince  minutos  antes  de 
las  comidas,  muchas  veces  da  un  apetito 
voraz  y debe  ensayarse  si  otros  medios  no 
son  satisfactorios.  Para  la  pérdida  de  pe- 
so y la  anemia  secundaria  tenemos  los  tó- 
nieC'S.  El  extracto  de  hígado,  el  hierro,  el 
cobre  y el  arsénico  constituyen  la  medica- 
ción preferida. 

Los  sudores  nocturnos  son  por  lo  gene- 
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ral,  en  nuestra  experiencia,  un  síntoma  gra- 
ve. En  estos  casos  el  tratamiento  higiénico 
general  es  el  más  indicado,  aunque  en  oca- 
siones nos  vemos  obligados  a usar  el  sulfa- 
to de  atropina  1/120  a 1/200  de  gr. 

El  insomnio  es  un  síntoma  molestoso  e 
indeseable,  pues  no  permite  el  descanso  ne- 
cesario. Un  vaso  de  leche  tibia  o un  ba- 
ño tibio  sirven  como  sedantes.  Las  vita- 
minas B y C también  se  están  usando  mu- 
cho. También  puede  recurrirse  a los  bro- 
muros y los  hipnóticos. 

Terminado  el  tratamiento  sintomático, 
discutiremos  aquella  forma  de  medicación 
empleada  con  fines  específicos.  En  el  cam- 
po de  la  tuberculosis  preventiva  la  vacuna 
B.C.G.  (oral  o subcutánea)  debe  tomarse 
en  consideración.  Nuestros  conocimientos 
en  esta  materia  son  por  referenciu.  En 
Francia  y en  España  particularmente  la  es- 
tán usando  mucho  y reclaman  que  la  mor- 
bilidad y mortalidad  por  tuberculosis  en  los 
niños  ha  disminuido.  Yo  creo  que  nosotros 
debíamos  pensar  seriamente  en  ensayar  es- 
te medio  preventivo.  El  uso  de  la  tuber- 
culina  como  medio  curativo  creo  que  ha 
sido  abandonado  por  la  gran  majmría  por 
ser  una  medicación  peligrosa.  También  es- 
tá el  suero  antituberculoso  de  jMarmoreck 
que  se  administra  en  dosis  media  de  10  c.c. 
por  vía  intrarreetal  en  días  alternos  jior 
dos  semanas ; luego  se  descansa  10  días  y se 
repite  la  serie.  Ravettlat-Plá  tienen  la  he- 
mo-antitoxina  que  es  el  plasma  hemático 
total  de  caballos  inmunizados  con  antíge- 
nos,  mezclado  con  glicerina  para  su  mejor 
conservación,  y se  administra  por  la  vía 
oral,  una  o más  cueharaditas  diarias  en 
ayunas.  También  tienen  el  suero  obtenido 
de  los  mismos  caballos  y que  se  administra 
por  vía  hipodérmica  (2  c.c.  diarios).  Estos 
productos  sólo  los  conozco  literariamente. 
El  tiosulfato  de  oro  (sanocrisina)  es  otra 
medicación  bastante  popular  en  Europa  y 
muy  discutida  también.  El  Dr.  Sayé  de 


Barcelona  la  ha  usado  extensamente  y es 
un  defemsor  decidido  de  dicha  droga.  El  la 
recomienda  en  casos  agudos  y brotes  nue- 
vos. Aunque  he  usado  la  droga  algo,  real- 
mente mi  experiencia  es  limitada  y mis  re- 
sultados no  han  sido  muy  buenos.  La  es-  ' 
cuela  americana  cree  que  las  formas  que  cu- 
ran con  la  sanocrisina  responden  bien  con 
el  tratamiento  sanatorial  corriente. 

El  Dr.  Xalabarder,  catalán  residente  en 
Barcelona,  le  niega  al  Dr.  Sayé  que  los 
efectos  beneficiosos  de  la  sanocrisina  se  de- 
ban a la  fracción  de  oro.  El  sostiene  que 
dichos  efectos  se  deben  a la  fracción  de 
azufre  y dice  que  obtiene  los  mismos  o me- 
jores resultados  con  el  tiosulfato  de  calcio 
siendo  además  dicha  medicación  mucho 
menos  tóxica ; dando  de  paso  calcio  al  en- 
fermo. 

El  cobre  tan  extensamente  usado  en  la 
isla  en  forma  de  gadusan  no  me  parece  que 
aventaje  mxicho  a las  sales  de  oro  y los  que 
lo  han  probado  en  Estados  Unidos  le  nie- 
gan propiedades  curativas.  Yo  personal- 
mente no  lo  uso.  Me  valgo  de  él  en  combi- 
nación con  el  hierro,  para  combatir  las  ane- 
mias secundarias  tan  frecuentes  en  los  tu- 
berculosos. 

El  yodo  orgánico  e inorgánico  ha  sido 
usado  extensamente.  Yo  lo  uso  con  fre- 
cuencia en  formas  glandulares  y otras  ex- 
tra-pulmonares, y especialmente  en  los  ni-  , 
ños.  No  debemos  olvidar  que  el  yoduro 
produce  reacciones  de  tipo  inflamatorio  en 
las  lesiones  tuberculosas  igual  que  las  tu- 
berculinas ; é.sto  algunas  veces  puede  ser  be- 
neficioso pero  en  ocasiones  puede  despertar 
lesiones  dormidas  y como  gran  parte  del 
yodo  se  conviexde  en  yoduro  en  el  organis- 
mo hay  que  andar  con  cmidado  con  dicha  ' 
medicación.  Sin  embargo  se  le  atribuye  a 
Benjamín  Goldberg  la  declaración  de  no.J 
ser  el  ión  I (yodo)  el  que  produce  efecto^' 
detetéreos  en  las  lesiones  tuberculosas  y si! 
el  catión  K (Potasio).  Goldberg  usa  unaij 
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I combinación  de: 

I 

' Yodo  metálico 90  ce. 

Alcohol  95% — 400  cc. 

Glicerina — — — 500  cc. 


I Deja  esto  reposar  por  dos  semanas  y eii- 
• tonees  da  10  gotas,  en  leche,  tres  veces  por 
?!  día  después  de  las  comidas.  Esta  dosis 
/I  puede  aumentarse  hasta  30  o 60  gotas  tid. 
Si  y así  no  ha  encontrado  efectos  detetéreos. 
I Alian  J.  Hruby  nos  dice  en  “Cuándo  son 
I las  drogas  útiles  en  tuberculosis  pulmonar” 
I (J.  A.  M.  A.)  Sept.  16,  1939,  que  el  efec- 
. to  beneficioso  del  yodo  se  debe  a su  acción 
1 en  el  sistema  simpático  y que  en  su  expe- 
I rieneia  los  mejores  resultados  lo<=  ha  obte- 
; nido  en  casos  agudos  que  presentan  pupilas 
dilatadas  o irregulares,  cara  encendida,  sii- 
, clorosos,  con  pulso  rápido,  temblor  y ex- 
j presión  ansiosa;  casos  parecidos  a los  de 
) hipertiroidismo. 

; Del  calcio  podemos  decir  que  no  hay  en- 
I fermo  tuberculoso  que  no  lo  haya  tomado 
por  recomendación  médica  o de  algún  curio- 
so. Aquí  están  también  las  opiniones  di- 
vididas. La  teoría  de  la  remineralización 
es  la  base  fundamental  para  su  uso  ya  que 
hay  la  creencia  que  en  los  tuberculosos  hay 
una  excreción  excesiva  de  calcio.  Los  ex- 
perimentos han  probado  que  esto  puede  pa- 
sar pero  que  no  es  un  hecho  invariable. 
Wolf  encontró  que  después  de  un  aumento 
en  la  ingestión  del  calcio  hay  una  leucoci- 
tosis temporera  que  puede  aumentar  la  fa- 


gocitosis en  el  organismo.  Ellman  ha  en- 
contrado histológicamente  evidencia  de  au- 
mento de  actividad  en  los  tejidos  de  las 
glándulas  paratiroides  de  los  tuberculosos, 
lo  cual  exige  un  aumento  del  calcio.  Los 
estudios  de  Peterson  y Levine  sobre  la  per- 
meabilidad capilar  y los  de  Benjamin  Gold- 
berg y Reed  demuestran  que  el  calcio  es  de 
importancia  en  la  estabilización  de  los  te- 
jidos pulmonares  y para  controlar  los  fe- 
nómenos de  sensitización  o alérgicos.  Co- 
nociendo las  relaciones  entre  el  calcio  y el 
fósforo  creemos  que  es  más  conveniente  y 
mucho  más  efectivo  cuando  se  administra 
en  combinación  con  éste.  Al  administrar- 
lo por  vía  oral  debe  darse  entre  comidas, 
que  es  cuando  la  alcalinidad  del  intestino  es 
más  baja  y hay  menos  formación  de  sales 
insolubles  de  calcio.  A última  hora  nos  lle- 
ga la  sulfanilamida  y sus  derivados.  Esta 
droga  también  ha  sido  ensayada  en  la  tu- 
berculosis. Los  resultados  no  han  sido  sa- 
tisfactorios, pero  aún  se  sigue  investigando. 
Si  no  me  engaña  la  memoria  la  Calco- 
Chemical  Co.  está  ensayando  un  nuevo  pro- 
ducto en  el  cual  tienen  grandes  esperan- 
zas. Creo  que  las  investigaciones  las  están 
llevando  a cabo  en  formas  agudas  y en  me- 
ningitis tuberculosa. 

Tal  es,  amigos  míos,  el  status  de  la  qui- 
mioterapia de  la  tuberculosis.  Dicen  que 
a río  revuelto  ganancia  de  pescadores  pe- 
ro este  proverbio  solo  encaja  aquí  si  el  pes- 
cador es  nuestro  cordial  enemigo  el  bacilo 
de  Koch. 
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TUBERCULOSIS  GE  NITO  - URINARIA’^ 


ERNESTO  QUINTERO,  M.  D. 
Santurce,  P.  R. 


Es  para  mi  lui  grato  placer  y a la  vez 
me  siento  altamente  honrado  al  dirigirme 
a vosotros,  correspondiendo  así  a una  gen- 
til invitación  que  me  hiciera  el  Jefe  del 
Negociado  de  Tuberculosis  del  Departa- 
mento Insular  de  Sanidad,  Dr.  Rodríguez 
Pastor,  para  que  colaborara  en  este  Insti- 
tuto donde  se  ha  de  tratar  el  problema  de 
la  tuberculosis  en  sus  diferentes  aspectos, 
especialmente  su  profilaxis,  diagnóstico  y 
tratamiento. 

Sé  que  este  auditorio  está  integrado  por 
personas  que  tienen  un  interés  vital  y pro- 
fundo en  los  problemas  sociológicos,  sani- 
tarios y médicos  de  Puerto  Rico.  Aquí  nos 
encontramos  congregados  para  enfocar 
nuestro  pensamiento  y discutir  en  forma 
sencilla  todos  los  aspectos  de  esta  enfex’me- 
dad.  A mí  se  me  ha  designado  el  siguien- 
te tema:  “Tuberculosis  del  Sistema  Geni- 
to-urinario.  ” 

Hoy  en  día  nadie  ignora  que  la  más  gran- 
de de  las  calamidades  que  pesan  sobre  la 
progenie  humana  es  la  tuberculosis.  Esta 
enfermedad,  como  todos  sabemos,  tiene  un 
interés  médico  rnuj'  variado  porque  la  mis- 
ma afecta  cualquier  órgano  del  cuerpo  hu- 
mano. Como  resultado  de  esta  aseveración 
se  requieren  grandes  conocimientos  médi- 
cos para  llegar  a diagnósticos  definitivos. 
Hoy  he  de  ocuparme  de  como  esta  enfer- 
medad invade  los  órganos  géuito-urinarios 
cuyo  foco  primario  casi  siempre  está  situa- 
do en  alguna  otra  región  del  organismo ; y 
llega  a los  órganos  genito-urinarios  por  la 

* Trabajo  leído  en  el  Instituto  de  Tuberculosis  cele- 
brado por  el  Departamento  de  Sanidad  Insular,  eu 
la  Unidad  de  Salud  Pública  de  Río  Piedras,  del  23 
al  26  de  noviembre  de  1939. 


vía  sanguínea,  por  la  linfática  o por  con- 
tinuidad de  tejidos. 

Generalmente  el  foco  inicial  en  la  mayo- 
ría de  los  casos  está  situado  eu  los  órga- 
nos respiratorios  y en  la  pleura.  Young  ha 
asegurado  que  un  40%  de  los  casos  así  ini- 
ciados avanzan  progresivamente  hasta  in- 
vadir los  órganos  génito-iirinarios.  Así  ve- 
mos que  una  tuberculosis  inicial  en  uno  de 
los  riñones  o en  ambos,  aunque  al  parecer 
permanezca  inactiva  o se  localice  en  estos 
órganos,  tarde  o temprano  si  es  una  mujer 
invade  las  trompas,  los  ovarios,  el  útero  y la 
vejiga ; y si  es  un  hombre,  la  próstata,  las 
vesículas  seminales  y el  epidídimo. 

La  uretra  presenta  una  gran  resistencia 
a las  infecciones  tuberculosas.  Cuando  e.s- 
ta  enfermedad  ataca  las  vesículas  semina- 
les, la  línea  de  extensión  es  casi  siempre  a 
lo  largo  del  cordón  espermático  llegando 
hasta  el  epidídimo ; a donde  llega  por  las 
vías  linfáticas  o por  vía  del  lúmen  del  cor- 
dón mismo ; y entonces  en  la  maj'or  de  las 
veces  el  globo  menor  del  epidídimo  es  el 
afectado  primordialmente.  Debe  tenerse 
muy  en  cuenta  que  el  testículo  en  sí  en  muy 
raras  ocasiones  es  afectado  y si  llegara  la 
infección  hasta  él,  ésta  .sería  muy  tardía; 
lo  Cjue  hace  diferenciar  fácilmente  este  ti- 
po de  tuberculosis  de  otras  condiciones  que 
suelen  afectar  este  órgano. 

Según  autores  de  reconocida  capacidad 
la  incidencia  de  la  tuberculosis  genital  va- 
ría grandemente;  y el  índice  de  variación 
depende  del  número  de  casos  bajo  estudia 
Estos  autores  han  aceptado  como  índice 
promedio  una  variación  de  un  2 a un  8% 
entre  varones  atacados  de  tuberculosis.  Des- 
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pués  de  examinar  cuidadosamente  los  re- 
cords en  un  Sanatorio  judío  del  Estado  de 
Colorado  sobre  un  estudio  hecho  durante 
10  años  en  1,316  tuberculosos  varones,  61 
de  estos  pacientes  presentaban  tuberculosis 
genital,  estableciéndose  así  una  incidencia 
de  un  4.7%. 

La  clínica  nos  ha  hecho  evidente  que 
la  tuberculosis  en  los  órganos  genitales  del 
hombre  ocurre  durante  la  edad  de  maj’or 
actividad  sexual ; esto  es,  de  los  28  a los  40 
años,  ocurriendo  el  mayor  número  de  ca- 
sos durante  los  30  años.  Bajo  ningún  con- 
cepto puede  aseverarse  que  otras  edades 
están  libres  de  esta  afección,  ya  que  sabe- 
mos que  la  tuberculosis  genital  puede  ocu- 
rrir en  cualquier  edad. 

Sí  podemos  asegurar  que  mientras 
más  joven  sea  el  paciente  atacado  de  tu- 
berculosis genital  más  virulenta  será  la  in- 
fección ; tal  como  ocurre  a pacientes  ataca- 
dos con  tuberculosis  pulmonar. 

Se  han  aceptado  dos  teorías  con  relación 
a la  patogenie  de  la  tuberculosis  genital : 

Primero : — Se  ha  demostrado  que  la  prós- 
tata y las  vesículas  seminales  son  las  pri- 
meras en  ser  invadidas  por  el  bacilo  de 
Koch,  y que  la  enfermedad  puede  permane- 
cer localizada  en  estos  sitios  o extenderse 
de  manera  descendiente  hacia  los  demás  ór- 
ganos genitales  o ascender  hasta  producir 
•una  tuberculosis  renal. 

Segundo: — También  se  ha  demostrado 
^jue  la  próstata  y vesículas  seminales  pue- 
den ser  invadidas  en  forma  secundaria  a 
través  de  otros  órganos  génito-urinarios  por 
diseminación  a través  del  lumen  o paredes 
de  las  visceras  que  los  conectan  entre  sí, 
ascendiendo,  para  producir  tuberculosis  ge- 
nital o descendiendo  como  tuberculosis  re- 
nal. 

Deseo  recalcar  el  hecho  de  que  una  tu- 
berculosis renal  no  trae  consigo  en  todos  los 
casos  la  presencia  de  una  tuberculosis  ge- 
nital o vice  versa,  aunque  ambas  condicio- 


nes ocurren  en  la  mayoría  de  los  casos  jun- 
tas y con  mucha  frecuencia.  Para  sostener 
esta  aseveración,  deseo  llamar  vuestra  aten- 
ción hacia  el  hecho  de  que  en  un  estudio 
durante  11  años  se  encontraron  23  casos  de 
tuberculosis  renal  sin  que  existiera  tuber- 
culosis genital  en  los  mismos. 

En  15  casos  los  dos  sistemas  estaban 
afectados,  y en  46  casos  la  tuberculosis  so- 
lamente aparecía  invadiendo  los  órganos 
genitales. 

Bajo  ningún  motivo  debe  conceptuar- 
se como  casos  positivos  de  tuberculosis  re- 
nal aquellos  jjacientes  en  cuya  orina  exis- 
te la  presencia  de  bacilos  tuberculosos  cu- 
yo análisis  se  ha  hecho  por  teñido  directo 
o por  inoculación  a güimos,  a menos  que 
no  se  establezca  un  diagnóstico  diferencial 
entre  una  tuberculosis  de  la  próstata  o las 
vesículas  seminales  debido  a que  si  estos  dos 
órganos  están  atacados  de  tuberculosis,  és- 
tos pueden  derramar  sus  segregaciones  a 
la  vejiga  y contaminar  en  esta  forma  la 
orina  libre  de  bacilos  que  produzca  el  ri- 
ñón. 

De  46  pacientes  atacados  con  tubercu- 
losis genital  13  dieron  orinas  positivas  de 
bacilos  de  tuberculosis. 

Es  nuestra  creencia  de  que  la  tubercu- 
losis genital  ocurre  con  más  frecuencia  en 
la  próstata  y vesículas  seminales  que  en 
ningún  otro  órgano  genital.  IMuy  ocasio- 
nalmente empieza  en  el  globo  menor  del  epi- 
dídimo,  siendo  el  modo  de  infección  inicial 
la  vía  hematógena.  La  invasión  de  baci- 
los de  tuberculosis  en  uno  o ambos  epidí- 
dimos  puede  ocurrir  durante  largo  tiempo 
sin  que  aparezcan  síntomas  clínicos  de  nin- 
guna clase ; igualmente  puede  ocurrir  cuan- 
do el  bacilo  invade  la  vesícula  o la  prósta- 
ta. 

Esta  enfermedad  tiene  las  mismas  ca- 
racterísticas microscópicas  y macroscópicas 
de  cualquier  otro  tipo  de  tuberculosis  en 
cualquier  parte  del  cuerpo ; y su  desarrollo 
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clínico  patológico  es  idéntico  al  de  la  tuber- 
ciüosis  pulmonar. 

Con  la  idea  de  llevar  a ustedes  una  me- 
jor comprensión  sobre  los  diferentes  tipos 
y aspectos  de  esta  enfermedad  vo3'  a esta- 
blecer la  siguiente  clasificación: 

1 —  Tipo  Catarral  — Este  tipo  de 
tuberculosis  genital  representa  una  lesión 
clínica,  la  cual  está  caracterizada  por  evi- 
dente destrucción  de  tejidos.  La  lesión  es 
blanda,  fluctuante  y las  masas  son  aparen- 
temente grandes.  Durante  este  estado  no 
se  presentan  canales  fistulosos,  aunque  su 
aparición  tarde  o temprano  es  inminente. 
Puede  ocurrir  y ocurre  con  frecuencia  la 
presencia  de  hidrocelis. 

2 —  Tipo  Ulcerativo  — Este  tipo  se 
caracteriza  clínicamente  por  la  presencia 
de  fístulas  escrútales,  segregantes,  sin  to- 
marse para  ello  en  consideración  el  estado 
de  la  masa  escrotal. 

3 —  Tipo  Fihrótico  — Este  tipo  re- 
presenta clínicamente  la  evidencia  de  una 
fibrosis  o calcificación.  No  aparecen  partes 
blandas  o fluctuosas  como  tampoco  existe 
hidrocelis  ni  los  canales  fistulosos,  tan  co- 
munes en  otros  tipos  de  la  enfermedad.  Es- 
tos canales  pueden  aparecer  cicatrizados  o 
marcadamente  endurecidos. 

8INTOMATOLOGTA 

Los  síntomas  principales  en  la  tubercu- 
losis genital  son : hinchazón  o inflamación 
de  los  epidídimos.  Estos  síntomas  suelen 
.ser  los  que  inician  la  enfermedad.  Acom- 
pañando a estos  dos  síntomas  aparece  el 
dolor  como  tercer  síntoma  en  un  50%  de 
los  casos.  Cuando  la  próstata  y vesículas 
seminales  están  afectadas  aparece  un  mar- 
cado dolor  perineal,  el  cual  puede  concep- 
tuarse como  el  único  síntoma  aparente. 

La  ma3'oría  de  los  casos  de  tuberculosis 
genital  presenta  una  benignidad  tal  en  su 
•sintomatología  que  haeen  aparecer  la  con- 


dición casi  desapercibida  durante  los  pri- 
meros meses.  Entre  los  síntomas  más  im- 
Ijortantes  que  deben  tomarse  en  considera- 
ción están : las  secreciones  uretrales,  de  las 
cuales  no  pueden  aislarse  las  bacterias  co- 
rrientes, dolor  durante  el  coito,  hematoes- 
perma  y pérdida  del  poder  sexual. 

DIAGNOSTICO 

Tan  pronto  la  clínica  nos  demuestre  o nos 
haga  sospechar  que  existe  tuberculosis 
genital,  el  médico  deberá  proceder  a rea- 
lizar un  examen  detallado  y minucioso  de 
todo  el  tra3'ecto  génito-urinario,  con  la  idea 
de  eliminar  cualquier  participación  que 
pueda  tener  el  riñón  en  el  cuadro  clínico 
bajo  estudio.  El  primer  paso  del  médico 
debe  ir  encaminado  hacia  la  realización  de 
un  examen  bacteriológico  de  la  orina. 

Al  realizar  el  examen  de  la  orina  debe 
tenerse  mucho  cuidado  en  la  recolección  de 
la  misma.  Esto  requiere  una  técnica  es- 
pecial, 3'a  que  es  necesario  eliminar  la  pre- 
sencia del  bacilo  esmegma,  el  cual  se  en- 
cuentra presente  casi  normalmente  en  toda 
persona.  El  sedimento  de  la  orina  debe  te- 
ñirse repetidas  veces,  y,  si  no  aparecen  en 
él  los  bacilos,  ésta  deberá  iu3’ectarse  por 
la  vía  intraperitoneal  a güimos.  Como  es 
natural,  este  es  un  procedimiento  lento 
que  requiere  de  4 a 5 semanas.  No  debe 
olvidarse  que  cuando  existe  una  marcada 
presencia  de  pus  en  la  orina,  sin  que  pue- 
dan demostrarse  bacterias  de  ninguna  cla- 
se ; es  mu3'  sugestivo  que  existan  en  la  mis- 
ma bacilos  de  tixberculosis. 

Es  necesario  la  obtención  de  secreciones 
procedentes  de  la  vesícula  seminal  y de  la 
próstata  con  la  idea  de  estudiarlas  cuida- 
dosamente y al  igual  que  la  orina  deben 
analizarse  bacteriológicamente. 

El  estudio  clínico  deberá  comenzar  en  el 
meato  uretral,  con  la  idea  de  eliminar  la 
presencia  de  enduraciones,  ulceraciones,  o 
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engrosamientos  peri-uretrales.  No  debemos 
olvidar  que  segregaciones  uretrales  se  han 
conceptuado  como  si  fueran  de  gonorrea 
crónica,  cuando  realmente  son  casos  de  tu- 
berculosis en  un  5%. 

El  estudio  del  escroto  tiene  gran  impor- 
tancia para  establecer  un  verdadero  diag- 
nóstico clínico. 

En  el  mayor  número  de  casos  se  encuen- 
tra una  verdadera  inflamación  con  infiltra- 
ción de  la  piel,  rubicundez,  engrosamiento 
y adhesiones  al  epidídimo  y a la  túnica  va- 
ginal. Cuando  existen  canales  fistulosos, 
tubercuEsis  debe  tenerse  muy  en  cuenta  ya 
que  hasta  los  bacilos  en  muchas  ocasiones 
pueden  demostrarse  en  las  secreciones  de 
los  mismos.  A veces  un  proceso  inflamato- 
rio agudo  con  dolor  intenso  puede  envolver 
el  epidídimo  entero,  con  hidrocelis  consecu- 
tiva, formándose  una  masa  ovidea  muy  sen- 
sitiva y calurosa  al  tacto,  que  puede  simu- 
lar muy  bien  una  infección  gonocóccica 
aguda.  Cuando  este  proceso  pasa  casi  siem- 
pre queda  un  epidídimo  duro,  engrandeci- 
do y nodular.  A veces  áreas  focales  de  su- 
puración o caseificación  con  fluctuación  pue- 
den aparecer  y deben  siempre  diferenciar- 
se de  quistes ; que  siempre  son  uniformes 
y de  suave  contextura.  En  el  estado  cróni- 
co el  epidídimo  aparece  duro,  nodular  e in- 
doloro y es  cuando  un  examen  rectal  de  la 
próstata  y la  vesícula  viene  a ser  de  gran 
ayuda.  Si  el  estudio  vesículo-prostático 
y de  la  aparente  piuria  no  confirman  el 
diagnóstico  entonces  está  indicada  una  pun- 
ción del  epidídimo  para  llevar  a cabo  estu- 
dios microscópicos  y de  inoculación  a güi- 
mos con  el  líquido  extraído.  El  cordón  es- 
permático  suele  aparecer  endurecido  y no- 
duloso  irregularmente  en  forma  de  un  co- 
llar de  cuentas. 

El  estudio  de  las  vesículas,  próstata  y 
uretra  membranosa  por  tacto  rectal  nos 
suele  demostrar  lo  siguiente : Enduraciones 
irregulares  de  estos  órganos  con  engrande- 


cimiento y adhesiones  aparentes  de  los  mis- 
mos. Recuérdese  siempre  que  la  endura- 
eión  tuberculosa  no  tiene  los  caracteres  que 
presenta  el  cáncer  de  la  próstata,  para  lo 
cual  es  menester  considerar  la  edad  del 
paciente,  la  historia  y los  hallazgos  clínicos 
de  la  orina  y la  secreción  pro.stática.  Fís- 
tulas rectales,  vesículo-uretrales  en  proce- 
so de  cicatrización  o abiertas  pueden  pal- 
parse y observarse  por  investigaciones  ra- 
diológicas. 

TUBERCULOSIS  DE  LA  VIA  URINARIA 

En  New  Orleans  en  cierto  Hospital  de 
Caridad  durante  los  años  comprendidos  en- 
tre 1933-3'6  se  hizo  un  estudio  sobre  4,255 
autopsias  consecutivas,  entre  las  cuales  300 
presentaron  tuberculosis  activa  y avanzada 
de  varios  órganos  del  cuerpo  y en  cada  uno 
de  ellos  la  infección  tuberculosa  fue  consi- 
derada la  causa  principal  de  la  muerte.  En- 
tre estas  300  autopsias  73  casos,  o sea  el 
24.3%  presentaron  tuberculosis  renal  en  al- 
gunas de  sus  formas.  Entre  estas  autop- 
sias pudo  comprobarse  que  la  incidencia  de 
tuberculosis  renal  era  dos  veces  más  en 
hombres  que  en  mujeres  y en  negros  que  en 
blancos. 

La  muerte  de  un  paciente  con  tubercu- 
losis renal  puede  ocurrir  en  cualquier  mo- 
mento, pero  el  mayor  número  de  los  casos 
mueren  durante  la  tercer  década.  En  el 
estudio  llevado  a cabo  en  New  Orleans 
murieron  más  pacientes  entre  los  30  y 35 
años  de  edad. 

Los  enfermos  que  desarrollan  tuberculo- 
sis de  las  vías  urinarias  casi  siempre  tienen 
o han  tenido  tuberculosis  pulmonar,  vienen 
de  familiares  tuberculosos,  o han  sido  con- 
tactos de  tuberculosos. 

Por  lo  regular  los  pacientes  afectados 
con  tuberculosis  de  las  vías  urinarias  tienen 
un  período  de  duración  corto.  El  estudio 
llevado  a cabo  en  New  Orleans  demostró 
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que  La  mayoría  de  los  pacientes  murió  a los 
8 meses  después  de  hacérseles  el  diagnósti- 
co de  tuberculosis  renal  y muy  pocos  se- 
guían viviendo  despiiés  de  3 años  de  obser- 
vación. 

En  el  sistema  urinario  el  órgano  por  ex- 
celencia. afectado  es  casi  siempre  el  riñón, 
y el  resto  de  los  órganos  del  sistema  pueden 
ser  invadidos  en  cualquier  época  después. 
Una  particularidad  interesante  es  que  por 
lo  regular  la  infección  renal  es  unilateral, 
lo  que  ha  fortalecido  la  teoría  de  la  trasmi- 
sión hematógena  de  la  enfermedad  por  em- 
bolias bacterianas.  Situación  ésta  de  ver- 
dadero interés  clínico  ya  que  en  un  gran 
número  de  los  casos  el  procedimiento  opera- 
torio temprano  trae  éxito  eompleto  de  cu- 
ración, pues  la  infección  del  otro  riñón,  si 
es  que  ocurre,  suele  ser  tardíamente.  En 
los  casos  de  tuberculosis  miliar  ambos  riño- 
nes suelen  ser  afectados  y en  todos  los  ca- 
sos de  tuberculosis  pulmonar  la  invasión 
renal  puede  ser  en  cualquiera  de  los  2 la- 
dos. 

IjU  lesión  en  el  riñón  es  principalmente 
en  la  pelvis  aunque  puede  originarse  en  la 
parte  cortical  o aparecer  diseminada  en  to- 
do el  riñón  como  una  tuberculosis  miliar. 

Microscópicamente  las  lesiones  tubercu- 
losas renales  evolucionan  en  la  misma  for- 
ma que  la  tuberculosis  en  otras  partes  del 
cuerpo  humano  y es  corriente  el  que  des- 
de los  riñones  se  afectan  los  órganos  genita- 
les, lo  que  hace  encontrarnos  con  tanta  fre- 
cuencia la  invasión  de  ambos  sistemas  en  el 
mismo  sujeto. 

Del  riñón,  casi  siempre  por  continuidad, 
la  infección  pasa  al  ureter  y desde  allí  por 
diseminación  o por  la  vía  linfática  a la  ve- 

jiga-  _ , 

RIXTOMATOLOGIA 

En  el  costado  del  riñón  afectado,  dolor 
localizado  y a veces  dolor  cólico  renal  apa- 


recen ser  los  únicos  síntomas. 

DIAGNOSTICO 

El  ))revio  diagnóstico  de  tuberculosis 
pulmonar  o sintomatología  que  nos  haga 
pensar  en  este  diagnóstico  concomitante 
con  sintomatología  renal  (frecuencia,  irri- 
tación, urgencia,  hematuria  ineidiosa)  debe 
hacernos  pensar  siempre  en  tuberculosis  de 
las  vías  urinarias. 

Radiografías  simples  del  riñón  suelen 
demostrar  un  riñón  engrandecido  o irregu- 
lar con  áreas  caseosas  o fibróticas  y a veces 
liasta  los  ureteres  se  presentan  irregulares, 
distendidos  u obstruidos. 

La  presencia  de  bacilos  de  tuberculosis 
en  la  orina  además  de  los  datos  clínicos  y 
los  exámenes  cLstoscópicos  nos  hace  llegar 
casi  siempre  a un  diagnóstico  definitivo  de 
tuberculosis  renal.  De  manera  que,  estu- 
dios cistoscópicos  de  la  vejiga,  los  orificios 
de  los  ureteres,  la  función  de  éstos  y del 
riñón,  y estudios  bacteriológicos  de  la  ori- 
na son  de  esencial  utilidad  para  llegar  a 
un  diagnóstico  definitivo.  La  pictografía 
es  de  valor  particular  en  casos  dudosos  o 
de  tuberculosis  circunscrita  o para  diferen- 
ciar un  diagnóstico  de  pielonefritis.  Los 
pielogramas  descendentes  son  de  verdadera 
utilidad  para  demostrar,  primero,  áreas  de 
necrosis  cortical ; segundo,  irregularidades 
y dilatación  de  la  pelvis ; tercero,  oblitera- 
ción de  los  cálices,  y cuarto,  estrechez  o 
dilatación  de  los  ureteres. 

TRATAMIENTO  DE  LA  TUBERCULOSIS 
GENITO-URINARIA 

Si  aceptamos  que  la  invasión  de  estos  ór- 
ganos se  debe  casi  siempre  a tuberculosis 
pulmonar,  es  eminente  el  instituir  un  trata- 
miento temprano  y adecuado  de  las  lesio- 
nes pulmonares  como  profiláctico  hacia  la 
invasión  de  los  órganos  génito-urinarios.  En 
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sanatorios  modernos  donde  se  lleva  a cabo 
un  tratamiento  temprano  y bien  dirigido 
de  los  casos  de  tuberculosis  pulmonar  la 
incidencia  de  tuberculosis  génito-urinaria 
es  mucho  más  baja  que  en  aquellos  donde 
no  se  hace  este  procedimiento  con  debida 
pulcritud. 

Para  tuberculosis  renal  unilateral,  la  iie- 
freetomía  es  el  procedimiento  quirúrgico 
más  indicado  y con  el  cual  se  tiene  éxito 
en  un  número  crecidísimo  de  los  casos.  En 
casos  de  cistitis  tuberculosa,  remoción  del 
foco,  si  lo  hubiera  en  otra  parte  de  las  vías 
génito-urinarias  y régimen  sanatoria!  es  lo 
más  indicado.  Los  casos  que  presentan 
tuberculosis  renal  bilateral  sólo  un  régimen 
medicamentoso  y de  sanatorio  puede  ayu- 
darlos. 

En  el  tratamiento  quirúrgico  de  la  tu- 
berculosis genital  se  ha  recomendado  des- 
de una  simple  remoción  del  foco  de  infec- 


ción hasta  una  completa  remoción  de  todo 
el  tractus  seminal,  siuembargo  la  mortali- 
dad inmediata  de  estos  procedimientos  qui- 
rúrgicos cruentos  y la  persistente  existencia 
de  canales  fistulosos  después  de  estas  inter- 
venciones, ha  hecho  pensar  que  algo  mejor 
debe  hacerse  para  estos  pacientes,  pues 
además  las  operaciones  parciales  dejan  mu- 
cho que  desear  ya  que  las  más  de  las  veces 
se  queda  en  sitio  el  verdadero  foco  inicial, 
para  recrudecerse  prontamente  después  de 
la  operación. 

Ultimamente  se  ha  estado  dando  gran 
importancia  al  uso  de  radiación  para  estos 
pacientes,  tomando  especial  interés  en  apli- 
car los  rayos  a las  vesículas  y próstata  al 
igual  que  el  epidídimo,  y los  resultados  ob- 
tenidos por  algunos  investigadores  son  ver- 
daderamente halagadores,  por  lo  que  qui- 
zás es  recomendable  el  que  nosotros  inicie- 
mos un  tratamiento  similar  en  nuestros  sa- 
natorios. 
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DR.  ANTONIO  BLANES 


Recientemente  falleció  en  nuestra  capi- 
tal, el  querido  amigo,  Dr.  Antonio  Bléuies. 

El  Dr.  Blanes  nació  en  el  año  1885,  re- 
cibiendo su  título  de  Doctor  en  Medicina 
en  el  Colegio  de  Médicos  y Cirujanos  de 
Baltimore,  en  el  año  1910. 

Se  especializó  en  radiología,  y durante 
muchos  años  ejerció  su  profesión  en  la  ciu- 
dad de  Mayagüez.  Hace  poco  había  tras- 
ladado su  residencia  para  esta  capital,  don- 
de había  abierto  su  consultorio  en  unión 
a su  hijo,  el  Dr.  Rafael  A.  Blanes. 

Por  su  trato  afable  y cortés,  el  querido 
amigo  fenecido,  habíase  hecho  acreedor  a la 
admiración  y el  cariño  de  todos  sus  com- 
pañeros de  profesión,  y de  todas  las  perso- 
nas que  unas  veces  en  consultas  médicas, 
y otras  en  asuntos  particulares,  tuvieron  la 
oportunidad  de  tratarle. 

El  fallecimiento  del  Dr.  Blanes  consti- 
tuye una  dolorosa  pérdida  para  nuestra 
Asociación,  de  la  cual  fué  siempre  un  con- 


secuente colaborador,  y a la  que  brindó,  en 
todo  momento,  su  más  decidido  apoyo  mo- 
ral y económico. 

Sean  estas  breves  notas  portadoras  de 
nuestra  más  sentida  expresión  de  condo- 
lencia para  todos  los  familiares  del  distin- 
guido compañero  fenecido,  muy  especial- 
mente para  su  hijo,  nuestro  querido  amigo 
y compañero,  el  Dr.  Rafael  A.  Blanes. 

Asamblea  Anual: 

Tal  como  habíamos  anunciado  en  nues- 
tras pasadas  ediciones,  llevóse  a efecto  en 
esta  capital,  durante  los  días  8,  9 y 10  del 
presente  mes  la  trigésima  sexta  Asamblea 
Anual  de  la  Asociación  Médica  de  Puerto 
Rico,  acto  éste  que  resultó  en  extremo  inte- 
resante y que  superó  en  todos  sus  aspectos 
a los  anteriormente  llevados  a cabo  por 
nuestra  querida  institución. 

Como  número  inicial  de  este  espléndido 
acontecimiento  de  carácter  cientíñco-soeial, 
celebróse  en  la  mañana  del  viernes  8,  una 
clínica  quirúrgica  en  los  hospitales  de  la 
capital  que  revistió  gran  interés  científico, 
seguida  ésta  de  un  suculento  lunch  con  que 
los  médicos  de  los  hospitales  de  la  capital 
obsequiaban  a sus  colegas. 

El  viernes  por  la  tarde  tiivo  lugar  una 
reunión  de  carácter  científico  en  el  edificio 
de  la  Asociación,  así  como  la  primera  se- 
sión ejecutñ'a  de  la  Cámara  de  Delegados, 
y durante  la  cual  rindieron  sus  informes 
los  miembros  de  la  directiva  y varios  de  los 
comités  de  la  Asociación,  informes  que  nos 
complaceremos  en  publicar  en  nuestras 
próximas  ediciones. 

En  la  noche  del  viernes,  y ante  una  nu- 
trida representación  de  nuestro  mundo  mé- 
dico y social,  fué  celebrada  la  sesión  inau- 
gural, en  la  que  pronunciaron  elocuentes 
discursos  nuestro  querido  presidente,  el  Dr. 
José  C.  Ferrer,  el  Gobernador  de  Puerto 
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Rico,  Hon.  William  D.  Leahy,  y el  Hon. 
Martín  Travieso,  Juez  xVsociado  del  Tri- 
bunal Supremo  de  Puerto  Rico.  También 
tomó  pai-tieipacion  en  esta  sesión  iiiaufju- 
ral,  un  distinguido  visitante  del  Norte,  el 
Dr.  J.  A.  IMyers,  tisiólogo  de  grandes  mé- 
ritos, y quien  desarrolló  un  tema  de  gran 
interés  para  toda  la  concurrencia.  Como 
parte  de  esta  sesión  se  realizó  un  brillante 
programa  musical,  ejecutado  a perfección 
por  la  Sra.  Van  Rhyan,  la  Srta.  xAxelina 
]\rcKinley,  la  Srta.  Marga  Freese,  y otro 
selecto  grupo  de  damas  y caballeros,  que 
integraban  el  coro  que  con  sus  magníficas 
interpretaciones  contribuyó  a la  mayor 
lucidez  de  este  acto.  Al  final,  toda  la  con- 
currencia fue  galante  y exquisitamente  ob- 
sequiada. 

En  la  mañana  del  sábado  lleváronse  a 
efecto  interesantísimas  clínicas  en  el  Hos- 
pital Presbiteriano  y en  la  Escuela  de  Me- 
dicina Tropical,  y la  Cámai-a  de  Delegados 
celebró  su  segunda  sesión,  en  la  cual  se  eli- 
gió la  nueva  directiva  y se  aprobaron  dis- 
tintas resoluciones  de  interés  vital  para  la 
clase  médica  en  general.  A las  12 :00  se 
sirvió  en  el  Escambrón  Beach  Club  un 
lunch,  obsequio  de  la  facultad  de  la  Escuela 
de  Medicina  Tropical  y del  Hospital  de  la 
Universidad,  a los  médicos  que  asistieron 
a la  Asamblea. 

En  la  tarde  del  sábado  lleA’óse  a efecto 
otra  reunión  de  carácter  científico  en  el 
edificio  de  nuestra  Asociación.  A las  5 :30 
tuvo  lugar  una  clínica  en  el  Hospital  San 
José,  seguida  de  un  champagne  cocktail, 
y a cuyo  acto  asistió  un  nutrido  número  de 
compañeros  de  toda  la  isla.  El  sábado  por 
la  noche  y el  domingo  por  la  mañana,  se 
presentaron  todos  los  trabajos  científicos 
que  aparecían  en  el  programa,  y a las  2 :00 
de  la  tarde  toda  la  concurrencia  .se  trasla- 
dó al  Hospital  de  Distrito  de  Bayamón, 
donde  fué  servido  un  exquisito  y variado 
lunch,  por  cortesía  de  los  médicos  del  De- 


partamento de  Sanidad  Insular. 

Como  número  final  del  programa,  la 
Asociación  Médica  del  Distrito  de  San 
Juan,  que  pre.side  nue.stro  amigo  el  Dr. 
Luis  ]\I.  Moi-ales,  celebró  su  banquete  anual 
en  honor  a los  compañeros  de  los  demás 
distritos  de  la  isla,  acto  éste  que  tuvo  lugar 
en  el  Salón  de  las  Naciones  del  Escambrón 
Beach  Club,  y al  cual  asistió  un  nutrido 
número  de  comensales. 

Una  vez  más  deseamos  hacer  llegar  nues- 
tra calurosa  felicitación  a todos  los  com- 
pañeros que  tomaron  participación  en  la 
organización  de  esta  asamblea,  muy  es- 
pecialmente a nuestro  querido  amigo,  el 
Dr.  Ramón  1\I.  Suárez,  a cuyas  múltiples 
gestiones  en  la  presidencia  del  Comité  Cien- 
tífico, débese  el  éxito  alcanzado. 

Xuevos  directores: 

Para  regir  los  destinos  de  la  Asociación 
i\Iédica  de  Pxierto  Rico  durante  el  año  1940, 
la  Cámai-a  de  Delegados  eligió  a los  si- 
guientes compañeros: 

Presidente  — Dr.  O.  G.  Costa  Mandry 
Vice-Pz-es.  — Dr.  Eduardo  R.  Péi'ez 
Secietai'io  — Dr.  David  E.  García 
Tesoi’ero  — Dr.  Miguel  F.  Godreau 
Consejero  — Dr.  R.  Mejía  Ruiz 
Delegado  a la  A.M.A.  — Dr.  M.  de  la 
Pila  Iglesias. 

A la  presidencia  de  nuestra  Asociación 
ha  sido  exaltado  un  compañero,  que  por  su 
talento,  su  dinamismo  y entusiasmo  en  las 
juúltiples  actividades  que  ha  desplegado 
en  beneficio  de  nuestra  agrupación  desde 
que  ingresó  en  su  seno,  habíase  hecho  acre- 
edor al  merecido  honor  que  ahora  se  le  ha 
conferido.  En  -nuestro  próximo  número 
nos  ocuparemos  más  extensamente  del  que- 
i’ido  amigo  que  habrá  de  presidir  nuestra 
Asociación  durante  el  próximo  año, 
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Vaya  nuestra  sincera  felicitación  para 
todos  los  compañeros  electos,  y para  los 
miembros  de  la  Cámara,  por  su  acertada 
selección. 

JJr.  Richard  A.  Kcrn  : 

Con  motivo  de  nuestra  Asamblea  Anual, 
en  la  cual  tomó  parte  destacada,  tuvimos  el 
alto  privilegio  y el  placer  de  tener  entre 
nosotros,  al  Dr.  Richard  A.  Kern,  Profe- 
sor de  medicina  clínica  de  la  Universidad 
de  Pennsylvania. 

El  Dr.  Kern,  quien  llegó  a nuestra  isla 
por  la  vía  aérea  en  la  tarde  del  viernes  8, 
consumió  cuatro  turnos  durante  el  progra- 
ma científico  de  la  asamblea,  eia  los  cuales 
expuso  distintos  problemas  de  gran  interés 
clínico,  captándose  desde  un  principio  la 
admiración  y simpatía  de  los  compañeros 
que  le  escuchaban,  por  la  forma  clara  y 
sencilla  en  que  exponía  sus  distintos  pun- 
tos, y constituyendo  una  de  las  más  gran- 
de atracciones  de  nuestra  asamblea. 

El  Dr.  Kern  permaneció  en  nuestra  isla 
hasta  la  mañana  del  viernes  15,  siendo  ob- 
jeto de  muy  merecidos  homenajes  por  par- 
te de  distintos  grupos  de  compañeros. 

Reiteramos  al  ilustre  visitante  nuestro 
cordial  saludo. 


Dr.  J.  Arthur  Myers-. 

I 

También  tuvimos  el  honor  de  tener  entre 
nosotros  para  los  días  de  nuestra  Asamblea 
Anual,  al  ilustre  hombre  de  ciencias  ame- 
ricano, Dr.  J.  Arthur  Myers,  profesor  de 
medicina  preventiva  de  la  Universidad  de 
Minnesota,  y tisiólogo  de  grandes  méritos. 

El  Dr.  Myers  tomó  participación  en  la 
sesión  inaugural  de  nuestra  asamblea  y 
durante  su  permanencia  en  nuestra  isla  fué 
objeto  de  muy  merecidos  homenajes  por 
parte  de  la  Soeiedad  Puertorriqueña  de  Ti- 
siólogos,  la  Asociación  General  Antituber- 
culosa, la  Sociedad  para  Evitar  la  Tuber- 
culosis en  los  Niños  y de  distinguidos  com- 
jjañeros  amigos  suyos. 

Reiteramos  al  ilustre  visitante  nuestro 
cordial  saludo. 

Dr.  Manuel  Díaz  García: 

Aquejado  de  pertinaz  dolencia  se  ha  vis- 
to obligado  a recluirse  en  cama,  nuestro 
estimado  compañei’o,  el  Dr.  Manuel  Díaz 
García,  ex -presidente  de  nuestra  Asocia- 
ción y amigo  personal  a quien  estimamos 
todos  con  gran  cariño  por  sus  múltiples  do- 
tes personales. 

Hacemos  votos  sinceros  por  el  más  pron- 
to y total  restablecimiento  del  querido  com- 
pañero. 
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RESOLUCIONES  APROBADAS  POR  LA  CAMARA  DE  DELE- 
GADOS DE  NUESTRA  ASOCIACION,  EN  LA  SESION  ORDINA- 
RIA CELEBRADA  DURANTE  LOS  DIAS  8 Y 9 DEL  PRESENTE 

MES 


La  Cámara  de  Delegados  de  nuestra  Aso- 
ciaióii,  en  su  sesión  ordinaria  celebrada  du- 
rante los  días  8 y 9 del  presente  mes  de 
diciembre  aprobó  resoluciones  sobre  los  si- 
guientes asuntos: 

I 

POR  CUANTO,  entre  los  objetivos  y fi- 
nes Cine  se  persiguieron  con  la  creación  de 
la  Asociación  Médica  de  Puerto  Rico  esta- 
ba el  de  defender  los  intereses  materiales 
de  la  clase; 

POR  CUANTO,  el  Tribunal  Examina- 
dor de  IMédicos  de  Puerto  Rico,  encargado 
por  ley  de  velar  por  el  ejercicio  legal  de 
la  profesión  médica  en  Puerto  Rico  se  ve 
imposibilitado  de  llenar  su  cometido  por 
falta  de  recursos  para  conseguir  evidencia 
y consejo  legal  en  muchas  ocasiones; 

POR  CUANTO,  nuestro  Parlamento  In- 
sular ha  jmsado  leyes  admitiendo  a los 
exámenes  de  reválida  personas  que  no  reú- 
nen los  requisitos,  viéndose  el  Tribunal  Exa- 
minador de  Médicos  de  Puerto  Rico  impo- 
sibilitado de  actuar  por  falta  de  consejo 
legal ; 

POR  CUANTO,  hasta  el  presente  nues- 
tra Asociación  no  ha  podido  conseguir  la 
cooperación  del  gobierno  en  el  cumplimien- 
to de  la  ley  qiie  regula  el  ejercicio  de  la  me- 
dicina para  evitar  la  práctica  ilegal  tanto 
de  médicos  que  no  poseen  los  requisitos  ne- 
cesarios como  de  personas  que  no  sean  mé- 
dicos. 

POR  TANTO,  Resuélvase  por  esta  Cá- 
mara de  Delegados: 

1. — Respaldar  en  todas  sus  actuaciones 
en  este  sentido  al  Tribunal  Examinador  de 


Médicos  de  Puerto  Rico. 

2.  — Autorizar  a la  directiva  de  la  Aso- 
ciación Médica  de  Puerto  Rico  para  que  co- 
opere coia  el  Tribunal  Examinador  de  Mé- 
dicos de  Puerto  Rico,  y autorizar  a dispo- 
ner de  los  fondos  de  la  Asociación  hasta  la 
cantidad  de  $500.00  anuales,  para  conse- 
guir evidencia  y consejo  legal  en  aquellos 
casos  en  que  fuere  necesario. 

3.  — Ordenar  a la  Junta  Directiva  de  la 
Asociación  Médica  de  Puerto  Rico  que  se 
oponga  a todas  y cada  una  de  las  leyes  de 
privilegio  que  'pudieran  ser  sometidas  y 
aprobadas  por  nuestra  Legislatura. 

4.  — Suplicar  a los  compañeros  médicos 
que  no  presten  su  cooperación  a aquellas 
personas  que  no  reúnen  los  requisitos  para 
ser  admitidos  a exámenes  en  Puerto  Rico. 

2 

POR  CUANTO,  El  Pueblo  de  Puerto  Ri- 
co ha  venido  demostrando  en  múltiples 
ocasiones  su  interés  en  este  campo  de  estu- 
dios y ha  contribuido  generosamente  a la 
creación  de  la  Escuela  de  Medicina  Tropi- 
cal con  sus  laboratorios  de  investigación  y 
hospital  anexo ; 

POR  CUANTO,  esta  institución,  en  el 
corto  tiempo  que  lleva  de  fundada,  ha  pros- 
perado rápida  y continuamente  hasta  lle- 
gar a ser  en  la  actualidad  uno  de  los  cen- 
tros cientificos  más  respetables  del  mundo; 

POR  CUANTO,  el  Gobierno  Federal  de 
los  Estados  Unidos  de  Norte  América  no 
ha  escatimado  medios  para  contribuir  al 
progreso  y expansión  de  la  Escuela  de  Me- 
dicina Tropical  concediendo  grandes  sumas 
de  dinero  para  el  mejoramiento  y expan- 
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sión  de  la  instalación  física  de  la  misma; 

POR  CUANTO,  la  labor  realizada  hasta 
la  fecha  por  este  centro  científico  y peda- 
gógico está  contribuyendo  actualmente  y 
})romete  contribuir  aún  más  en  el  futuro  a 
fomentar  las  relaciones  culturales  y de  her- 
mandad entre  los  pueblos  radicados  en  es- 
te hemisferio ; 

POR  CUANTO,  Puerto  Rico,  por  su 
composición  racial,  por  sus  nexos  idiomá- 
ticos  y culturales  en  los  pueblos  de  este  he- 
misferio, desempeñará  un  papel  de  los  más 
importantes  y eficaces  en  el  establecimiento 
de  verdaderas  relaciones  de  cultura  y her- 
mandad y cooperación  en  la  civilización  oc- 
cidental. 

POR  TANTO : La  clase  médica  de  Puer- 
to Rico,  debidamente  representada  en  es- 
ta Asamblea,  RESUELVE:  expresar  su 
más  completa  satisfacción,  y se  enorgullece 
al  reconocer  la  meritoria  labor  realizada 
hasta  el  presente  por  la  Escuela  de  Medici- 
na Tropical  de  Puerto  Rico,  y ofrece  su 
adhesión  más  decidida  para  el  programa 
científico  que  habrá  de  desarrollar  dicha 
institución  en  el  futuro. 

3 

Resolución  para  solicitar  del  Board  Exa- 
minador de  Médicos  que  no  dé  exámenes 
de  reválida  a ningún  médico  que  no  sea 
ciudadano  americano. 

4 

Resolución  para  que  la  Cámara  de  De- 
legados de  la  Asociación  Médica  de  Puerto 
Rico  exprese  su  más  enérgica  protesta  por 
la  aprobaeión  de  leyes  confiriendo  privile- 
gios personales  a determinados  ciudadanos 
para  que  puedan  comparecer  ante  el  Tri- 
bunal Examinador  de  Médicos  a sufrir  exá- 
menes de  reválida. 

5 

Resolución  disponiendo  que  dentro  de 
cinco  años  más,  o sea  al  cumplirse  el  primer 


decenio  de  la  muerte  del  Dr.  Bailey  K. 
Ashford,  la  Asociación  Médica  celebre  una 
sesión  especial  en  su  memoria,  y la  cual 
consista  de  tres  symposiums  distintos : uno 
sobre  micología,  otro  sobre  anemias  hipo- 
crómicas  o secundarias  y un  tercero  sobre 
sprue  y anemias  macrocíticas. 

6 

Resolución  expresando  a las  autoridades 
municipales  de  San  Juan,  el  agradecimien- 
to de  la  Cámara  de  Delegados  de  la  Aso- 
ciación Médica  de  Puerto  Rico,  por  haber 
éstas  declarado  huéspedes  de  honor  de  la 
capital  a los  médicos  que  asistan  a nuestra 
asamblea. 

7 

Resolución  para  que  por  la  Cámara  de 
Delegados  se  haga  llegar  a los  directores 
del  Partido  Socialista  de  Puerto  Rico,  a los 
deudos  del  Hon.  Santiago  Iglesias  Pantín, 
y a la  dirección  de  la  Federación  Libre  de 
Puerto  Rico,  la  pena  de  la  x\sociaeión  Mé- 
dica por  la  desaparición  de  este  ilustre 
hombre  público. 

8 

Resolución  para  autorizar  al  Tesorero,  o 
a la  Directiva  entrante,  a invertir  los  fon- 
dos que  no  se  necesiten  para  las  necesida- 
des imperiosas  de  la  Asociación,  en  bonos 
de  los  Estados  Unidos,  a fin  de  que  los  mis- 
mos estén  seguros,  al  igual  que  lo  están  los 
de  otras  instituciones  del  país. 

9 

Resolución  haciendo  votos  sinceros  y cá- 
lidos por  el  más  pronto  y total  restableci- 
miento del  Dr.  F.  R.  de  Jesús,  vice-presi- 
dente  de  la  Asociación,  actualmente  en  los 
Estados  Unidos. 

' 10 

Resolución  autorizando  a la  directiva 
entrante  a contribuir  al  monumento  que  en 
homena,ie  al  Dr.  Pedro  Perea,  habrá  de  eri- 
girse en  la  ciudad  de  Mayagüez. 
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las  lesiones  disminuyen  en  tamaño,  desaparece  el  dolor  y la  reabsorción  se  produce  pronta- 
mente. Frecuentemente  se  evita  la“  supuración  con  e)  uso  temprano  de  Tin-Tabs  (Cole),  y 
por  lo  general  no  es  necesario  recurrir  a la  incisión.  Los  Tin  Tabs  (Cole)  son  usados  en  el 
tratamiento  de  furúnculos,  carbunclos  y orzuelos.  Cuando  el  caso  lo  indique,  conjuntamente 
con  Tin  Tabs  poárán  usarse  compresas  calientes. 

Gustosamente  enviaremos  literatura  descriptiva  a solicitud. 

COLE  CHEMICAL  C o. 

ST.  LOUIS.  MO. 

^ , Distribwidor: 

V . Enrique  V élez  Posada 

Calle  O’Donell  No,  12.  Box  1017  - San  Juan.  P.  R. 


INSIGNIAS  PARA  CARROS 

Insignias  de  médico  para  automóviles,  con  el  nombre 
de  la  Asociación  Médica  de  Puerta  Rico,  podrán  obtenerla 
nuestros  asociados  dirigiéndose  al  suscribiente,  o directa- 
mente en  el  edificio  de  la  Asociación. 

Estos  emblemas  Se  venden  exclusivamente  a los  médi- 
cos asociados,  al  precio  de  S2.50  cada  uno.  Al  remitirnos 
su  orden,  envíenos  también  el  importe  de  la  misma. 

Dr.  Antonio  Ortiz 
Tesorero. 


IK  BASE  Hueva  del  cornezuelo  de  cen- 
J teño  que  se  aisló  recientemente  en 
forma  pura,  proporciona  toda  la  acti- 
\ndad  terapéutica  deseable  del  corne- 
zuelo de  centeno  medicinal  selecto. 

Ampulas  'Ergotrate  H’  (Hidracrilato 
de  una  Nueva  Base  del  Cornezuelo  de 
Centeno,  Lilly),  para  uso  parenteral. 
La  solución  es  permanente  y estable. 
La  inyección  intravenosa  es  seguida  en 
el  acto  de  contracciones  uterinas. 


Tabletas  'Ergotrate’  (Maleato  de  una 
Nueva  Base  del  Cornezuelo  de  Cen- 
teno, Lilly),  para  uso  oral.  La  absorción 
por  el  estómago  es  rápida  y el  efecto 
ocitócico  es  bien  sostenido. 

Estos  productos  se  indican  para  co- 
hibir la  hemorragia  postpartum  y pro- 
mover la  involución  uterina.  Las  Am- 
pulas 'Ergotrate  H’  y las  Tabletas 
'Ergotrate’  se  venden  por  conducto  de 
las  farmacias  y droguerías. 


ERGOTRATE 

Y 

ERGOTRATE  H 


ELI  LILLY  AND  COMPANY 


INDIANAPOLIS,  INDIANA,  E.  U.  A. 


■ A 


/ 


■ 

s 

i 


. 4 


• 4 


